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PREFACIO

La fractura de cadera en el adulto mayor genera un enornpa@o en la poblacién adulta
y en su medio social, no sélo desde el punto de vista de la mortalidad, sino también en la morbilidad
gue puede conllevar a una nueva discapacidad o alteracion funcional, o empeorar una preexistente

Es bien conocido el aumenen la expectativa de vida de la poblacion en el mundo,
particularmente en los paises de altos y medianos ingresos. La poblacion mayor de 65 afos s
encuentra actualmente cercana a 16% de la poblacidén en nuestro pais y se calcula que para el afn
2050 rordara 25%, es decir que 1 de cada cuatro personas sera mayor de 65 afos. Los avances (
la medicina le han permitido a este grupo etario una mejora en la calidad de vida y una mayor
actividad intelectug fisica, social y laboral. Nabstante y solamente dsde un punto de vista
matematico, existird una mayor chance de padecer una fractura de cadera.

La fractura de cadera en el adulto mayor se produce habitualmente asociada a la
enfermedad cronica que dicha articulacion va desarrollando en el transcutes déos, facilitada,
a su vez por alteraciones hormonales, musculares y esqueléticas que facilitan la fractura, a vece
espontanea y otras asociadas a minimos traumatismos.

Un elemento de vital importancia es la necesidad de resolver la fractura de eaderalazo
mas corto posible, lo que se asocia con menor morbilidad y mortalidad. Para ello se requiere contat
con una organizacion institucional que permita sin dilaciones una rapida secuencia de evaluacior
multidisciplinaria, intervencién quirargicaerapia fisicdempranay altahospitalaria, con traslado
al domicilio o derivacion del paciente a un centro de rehabilitacion que permitgissercion
familiar y social.

Numerosa bibliografia demuestra la importancia de contar con datos adecuados de
incidencia y prevalencia de esta enfermedad mediante la implementacién de registros
institucionales y de un registro central de datos que permitird no solo contar con la informacion
exacta sino también disefiar estrategias de intervencion e implementar progrdmenejora de la
calidad en la atencién de estos pacientes y en la prevencion de su ocurrencia.

La Academia Nacional de Medicina (ANM), preocupad&lparpacto de esta enfermedad,
crey6 conveniente y pertinente convocar a las sociedades cientificas &iom esta tematica para
desarrollar un consenso, cuyo trabajo estuviera enfocado en la realizacion de un analisis de |z
situacion en nuestro pais y en la promociéon de pautas para su atencién y para la organizacior
institucional.

Una vez convocadas p@ ANM, las distintas sociedades adhirieron a la formacion de una
coalicion de trabajo que se denomindé Consenso Intersocietario sobre Fractura de Cadera en e
Adulto Mayor (CISFRACAM).

Cabe destacar que el CISFRACAM es un ambito de discusion y de acueedasceedades
para la implementacion de una normativa de atencién integral en las instituciones degsedud
asimismo, invita a promover el debate y los acuerdos sobre los contenidos necesarios para le
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capacitacion de los distintostegrantes del sigma de salud implicados en la atencion de estos
pacientes, el nivel del sistema de complejidad de los centros de atencién y la implementacion de
estrategias de prevencion.

La Academia Nacional de Medicina agradece y destaca la predisposicion de laddsscieda
cientificas participantes para impulsar la creacion del CISFRACAM, garantizando la participacio
frecuente y sostenida de sus representantes, apoyando el cumplimiento de la planificacion y
respetardo el tratamiento de los objetivos propuestos paragegtimera etapa de trabajo.

También, se desea agradecer a los profesionales participantes por su compromiso en la
rigurosidad desus contribucionesal equipo coordindor por su ardua tarea para garantizar que los
aspectos operativos faddiran la tareay, especialmente, al personal administrativo y a los sefiores
Miembros del Consejo de Administracion y demas sefiores Académicos de la ANM que se
pronunciaron y trabajaron para concretar esta tarea.

Las conclusiones emanadas del presente consenso repegs&nbpinion de las entidades
participantes, tal como fue acordado por las sociedades cientificas que colaboraron en la
constitucién del Consenso.

La Academia Nacional de Medicina espera gie documento de enorme valoglaborado
por los integrantes d esta coalicidon intersocietaria luego de numerosas y fructiferas reesjo
sirva de guia para la elaboracion y aplicacion de normas que ayuden en diversos ambitos de |
Nacion a la prevencion y al mejor tratamiento posible de las fractleaadera dadultos mayores

Acad. Antonio Raul de los Santos
Presidente Academia Nacional de Medicina

Buenos Aires, Marzo 2021.
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PRESENTACION

La fractura de cadera en el adulto mayor tiene, como se ha expresado anteriormente un impacto
sustancial en lapersonas vulnerabky en el sistema de salud, en nuestro pais. Ante esta evidencia, la
Academia Nacional de Medicina toma la iniciativa de convatacreacion de una Coalicion Intersocietaria
gue paso a denominarse Consenso Intersocietario sobre Fractura de caderadeft@Mayor (CIFRACAM)

y, también, ofrecié un &mbito propicio y democratico para la realizacién de su trabajo.

Antes de iniciar el recorrido desde la conformacién de esta coalicion hasta la presentacién de los
resultados de este Primer Consenso, que sw@dra en las proximas paginas, es deseable precisar algunos
conceptos que aportan a la comprension de los objetivos y del alcance con les cua coalicién
intersocietaria produce acciones de alto impacto.

Comenzaremos con la definicion de coalicitno®dd8 2 NHI yAT I OAsy RS LISNA:
grupos de interés, que se unen para compartir recursos, conocimientos y experiencias desde su area, par
poa AOAtAGF NI dzy OF YOA2 (NI ol 2F. Forlatanfoypartigiar dé thade@icioR S d
ofrece beneficios a sus participantes, entre los que se destacan:

V Desarrollar un marco normativo de recomendaciones para el consenso.
V Alcanzar mayor impacto del producido por el trabajo individual.
Fomentar el logro de objetivos comune

Lograr mayor confianza en la comunidad destinaria de su trabajo.
Optimizar los recursos, evitando desaprovechar los mismos.

Posicionar el tema en la agenda de prioridades de salud.

< < < < <

Promover a la coaliciobn como una entidad relevante para apoyar candgislativos y en las politicas
de salud.

Sin embargo, para que los consensos producto de coaliciones formadas por un numero variado de
organizaciones lleguen a cumplir satisfactoriateesus objetivos, es necesario contar con tres elementos
estructurartes.

V En primer lugar, una organizacién que asuma la responsabilidad y la conduccién del programa,
en este caso lacademia Nacional de Medicina

V En segundo lugar, un equipo coordinador que planifique el trabajo, direccione el proyecto,
asegure su concr@mn y, ademas, sea el referente y nexo para la comunicacion entre los
miembros.

V En tercer lugary en particular se requiere de miembros ergiastas, comprometidos y
responsables de participar en las actividades, que difundan la informacion necesaaialhaci
interior de sus organizaciones y hacia grupos o referentes estratégicos para la concrecion del
proyecto.

.24l dzS [Z bSANFSAW2VMEANSOSY Oy WREYHY 93X bSANF WI ¢A&
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2002.

10



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

La Aademia Nacional de Medicihaen su rol de entidad convocante, estableci6 como requisito
excluyente para integrar la €ISFRACANA pertnencia de las sociedades en relacion con la teméatica del
consenso y la organizacién legal de lasmaisy designd a sus representantes con expresa designacion por
su comision directiva. Asimismo, se inwtimo Consultoresa especialistas referentes deagr prestigio en
su area correspondiente a colaborarles reunionegon voz, pero sin voto para la toma final de decision.

Una vez convocadas las sociedades, la adhesion a la creacion de la coalicion fue voluntaria y |
conformacion delCISFRACARbNnté can una metodologia participativa y democratica que contagi6é con el
mismo

Los objetivos de la Academia estdn claramente expresados en los Estatutos
(https://anm.edu.ar/academianacionaide-medicina)) y pueden resumirse asi: estudia cuestiones cientificas
y técnicas relacionadas con la medicina; evacua las consultas que le formulan los poderes publicos; dedic
preferente atencion a los problemas relagémos con la salud publica; promueve la investigacion cientifica;
expresa opinion sobre asuntos de interés trascendente de caracter médico; establece relaciones con las
instituciones relacionadas con la ciencia médica, nacionales y extranjeras, fometudgslos medios a su
alcance el culto de la dignidad y la ética en el ejercicio profesional y ofrece su tribuna a todos los expertos
gue deseen exponer sus temas de investigacion.

Cabe sefialar, que aun cuando el consenso refleja el pensamiento de laianaym desconoce los
intereses particulares. La primera etapa de trabajo @SFRACABE inicié en el mes de marzo de 2017 y
culmina con la publicacion de los resultados de su Primer Consenso.

Eventualmente, otros acuerdos seran abordados en una futemrvaratoria que invitara a los
representantes naturales y califidas para el desarrollo de los temas a tratar. Por Gltimo, el resultado del
consenso que se materializa en esta prdgionconstituye una invitaciéon al amplio espectro de sociedades
ciertificas, organizaciones gubernamentales nacionales e internacionales para continuar participando en la
construccion de los criterios para la cgtgizacion de centros de atencion de pacientes traumatizados.
Dichos criterios seran ofrecidos a las autoridaderisdiccionales de salud, con el claro propésito de
promover la implementacion de un Programa Ingtional para la atencion integral de pacientes adultos
mayores con fractura de cadera

Metodologia de trabajo deCISFRACAM

Cada una de las entidades guenforman la CICCATED, designé a speesentantes para las
sesiones de trabajo, con un promedio de asistencia de treinta y cinco profesionales por reunion. Lo producidc
por las variadas reuniones fue acordado en plenario, el cual estaba integradagrobims de diferentes
disciplinas y especialidades.

Cabe sefialar que en el caso de las sociedades cuyos integrantabacocon profesionales de
enfermeria, se les solicitd que ademas de sus referentes médicos asistieran los de enfermeria para que
trabajaran en forma conjunta y simultanea. Este aspecto es inédito en nuestro pais y representa un hechc
destacable porque enriquecio tanto el proceso del consenso como la produccion final del documento.

"'l I'ba &S dzi2RSFAYS 02Y2 aowddde dzyl SyYydARFIR OA@GAt a
posibilidad de trabgr e investigar con continuidad en un medio totalmente ajeno a los vaivenes politicos, a las
AYFEdzSYOAlIda 3IdzoSNYI YSyidlftSa & | t£2a AyaSNBaSa LISNER2Y!I
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El objetivo central del grupo revisor fue asegueacdherencia intara del documento, garantizar el
soporte cientifico y la pertinencia de las recomendaciones. Ademas, se encargd de evaluar y completar |
version definitiva del documento, que en una segunda instancia se puso a cispai las sociedkes
cientificas para su revision y aprobacion final CBFRACAIMcordé y cumplido con un cronograma de
actividades que comprendié numerosas sesiones.

Destinatarios y aportes del documento

Los destinatarios identificados para esta publicacién son los ioéaréds naturales, representantes de
la organizacién formal del sistema de salud y la comunidad en general. Ademas, en funcién de los atributo:
de cada uno, se identifican diferentes aportes:

V A la organizacion sanitaria, este documento le ofrece un ket los requerimientos basicos que
permiten establecer distintos niveles de complejidad de atencién, contribuyendo a la organizacion
de la atencién integral oportuna y adecuada ante la demanda de atencion de los pacientes con
fractura de cadera. Es deoifrece parametros para planificar y mejorar la respuesta del sector salud
a dicha enfermedad. El objetivo central de este aporte es contribuir a disminuir la morbilidad y la
mortalidad de la fractura de cadera en el adulto mayor, disminuyendo las mueviebles y
mejorando la calidad de su recuperacion.

V Alos centros asistenciales publicos y privados de la Argentina, los ayuda a establecer que determiner
con criterios comunes y comparables qué complejidad de atencién pueden ofrecer y cdmo debe
organiarse la estrategia de atencién del paciente, en funcién de sus requerimientos de la patologia
y de los recursos disponibles en el sistema.

V A los especialistas en fractura de cadera y al equipo de salud, les aporta informacion y establece
prioridades. De sta forma, se condicionan entre si los distintos requerimientos que hacen a un
determinado nivel de categizacion, vale decir, facilita la comprensién de que ningln aspecto en
forma independiente determina el nivel del centro.

V Alos pacientes adultos mases que sufra fractura de cadera que al ser derivados al lugar indicado
para su patologia, incrementaran sus posibilidades de sobreadighainuiran sus complicaciones y
las muertes evitableaumentando la calidad de su recuperacion.

V A la comunidad enaperal que, en un marco epidemiolégico creciente de la enfermedad asociada a
la fractura de cadera en el adulto mayor, encuentra en estas bases las recomendaciones para
organizar programas de prevencion en sus distintos niveles.

V A los responsables de disafe implementar las politicas publicas de la Argentina, con el propoésito
de contribuir al cumplimiento de su tarea.

V Como corolario la@ademia Nacional de Mediciiavita a la comunidad cientifica a enriquecer esta
propuesta con sus aportes y a promoverdifusion para garantizar la imphentacion de un sistema
integral de atencion de paciente adultos mayores con fractura de cadera.

Comit¢ Editorial
Acad. Jorge A. Neira
Acad. Julio A. Ravioli
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CAPITULO 1

Introduccion

Las fracturas de cadera son frecuentes, generadoras de morbilidad, con altos consumos de insumos y d

servicios. Amenazan la independenciarcion de los adultos mayores

Debido al incremento de en la poblacion de adultos mayores el nimero de pacientfactora de cadra

aumentara La mayor parte de las fracturas de camlecurren en mayores de 65 afios

La mortalidad de la fractura de cadese estima en 25% a 30% al afiegb de la fractura de cadera un 25%
de los pacientes quedaran institucionalipady 60% necesitaran nueva asistencia en al menasactividad

de la vida diaria

Los adultos mayores puederconstituir unapoblacién vulnerable por las comorbilidads el deterioro
funcional previo, la pérdida de la reserva funcional y la roatsmcidad de recuperacién de la homeostasis
ante el stress. Esto determina que sea una poblacién de alto riesgo quirdrgico con caracteristicas especiale
que son explicadas por los sindromes geriatricos. Lo hasta ahora dicho demuestra la necesidaddtel cuid

geriatrico para el tratariento de la fractura de cadera

Sin embargo, es importante destacar que actualmente el envejecimiento es un proceso natural y debe
entenderse no tanto como un proceso de pérdida y dependencia sino como parte de la vidaluye lenc

adquisicién de capacidades cognitivas y psicosociales.

En un estudio retrospectivo que compard un grupo de pacientes mayores de 80 afios y otro de entre 60 y 7(
afios sometidos a cirugia ortopédica (artroplastia de cadera y rodilla), mostr6 mésionadicomorbidas,

reinternaciones y mortalidad en el primer grupo (mayores de 80 afios). Lo mas interesante surge al analiza
los subgrupos sin comorbilidades de ambos grupos. La incidencia de delirium, complicacion perioperatoria
caracteristica de los pemtes ancianos, fue 10 veces superior en los mayores de 80 afios a pesar de no

presenar comorbilidades reconocidas
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OBJETIVOS DEL CONSENSO

La fractura de cadera es un problema de salud de frecuencia creciente, especialmente en la poblacién mayc
de 65 afios, con impacto sobre las personas, las familias, los servicios y coberturas dessaligdldd, y en
ocasiones con implicancias legales. El abordaje integral y adecuado de este problema requiere del concurs
de diversas disciplinas y especialidades que lo abarcan en su campo de conocimiento y practica. Est
complejidad hace conveniente igtercambio académico en procura de conceptos y lineamientos de accion

comunes, lo que constituye el objetivo principal de este consenso.

A los fines del presente consenso, se considerard fractura de cadera a la fractura medial o lateral de cuell

de fémur.

No todos los pacientes mayores de 65 afios deben ser considerados pasibles de una atencién geriatric
especializada. Es un error definir solo por la edad a estos pacientes, por convencion para la Organizacia
Mundial de la Salud (OMS) se considera arlagores de 60 afios en paises en desarrollo y los mayores de

65 en paises desarrollados como poblacion anciana.

La Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria (SAGG) habla de paciente anciano, adulto mayor, geron
y viejo como sin6nimos. Si bien es teque la connotacién negativa no es la misma para todos estos

términos, cuando aparezcan en el consenso se refieren a lo mismo.

No toda persona mayor de 65 afios esta enferma. Por eso nos permitimos definirlos como ancianos sanos
aquellos que no tienenrdermedades, ancianos enfermos aquellos que son sanos, pero contrajeron una
enfermedad aguda, ancianos fragiles a aquellos que mantienen una independencia que puede ser vulnerad:
por ambientes que los lleven rapidamente a la dependencia, aunque no tenfmmedades al momento

del examen.
El concepto de pacientes geriatricos engloba las siguientes caracteristicas:

En general, mayor de 75 afios
Multiples comorbilidades conocidas o no informadas

Consumo de tres 0 mas medicamentos (polifarmacia)

< < < <

Presencia dsindromes geriatricos (incontinencia esfinteriana, inestabilidad, inmovilidad, deterioro
cognitivo, etc.)
V Presencia de enfermedades que produzcan discapacidad, alteraciones cognitivas, afectivas,

insuficientes redes sociales, alteraciénaronomia e independencia.

{A &a2t2 y2a NBFSNAY2a + fF SRFR ONRBy2fts3AO0l LERRS
¢ 248 FyOAly2a @AaSez2a dz a2fR 2fRé¢ 0H yn 324000
pacientes noaagenarios y centenarios.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera es una causa importante de discapacidad y aumento de la mortalidad en la poblacior
anciana. Implica un empeoramiento de la calidad de vida parsolargvivientes y grandes dificultades para

sus familiares y allegados. Es un problema de salud que requiere gran atencion de las sociedades pues, ent
otras razones, el sector de la poblacién con méas probabilidad de ser afectado (ancianos) esta esntwecimi
demografico. Se consideraran, en adelante, los siguientes aspeftosiosa laincidenciaja mortalidad y

la estadia hospitalaria.

INCIDENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA

Para estudiar la incidencia de la fractura de cadera, se analizaron los desulfe las investigaciones
realizadas en algunos de los paises con servicios de salud abarcativos a toda la poblacion (sistemas de sa
0 con seguros nacionales de salud), lo que permitiria (con menor probabilidad de error) tener una
informacién mas ceraa a la realidad. Incluimos los Estados Unidos, que, a pesar de ser un sistema de saluc
fragmentado, sin embargo, para la edad que nos interesa en este tema, existe una orgarigaaiencion

como Medicareque incluye un porcentaje altisimo de esta paida. También citaremos algunos de los

estudios realizados en la Argentina sobre esta cuestion.

Del estudio de la incidencia en esos paises surge en general la cuestiéon de que el nimero absoluto de cas
fue aumentando en el transcurrir de los afios, penda ocurrido en la alta proporcién que se estimaba hace
algun tiempo teniendo en cuenta el crecimiento en proporcién de la poblacién anciana. Por lo tanto, la
incidencia cruda (o bruta) ha ido en aumento en algunos de estos paises. Sin embargo neidnajdstada

por edad de la fractura de cadera sefala que ésta, estaria estancada o en descenso, aunque en algunos cas
se observa un ligero aumento en mayores de 85 afios. Se habia observado en algunos paises un incremern
e la incidencia ajustada por ad de fractura de cadera en el periodo 198895 y a partir de esta Ultima

fecha una disminucion de la incidencia que parece persistir hasta el momento actual.

FACTORES DE RIESGO EN LA INCIDENCIA DE FRACTURA DE CADERA

Se pueden analizar factores nifickbles y no modificable€ntre los no modificables estan edad y sexo.
Predomina la incidencia en las mujeres, con alrededor del 80% de los casos. La incidencia aumenta con
edad. Las mujeres de 85 y mas afios tienen una probabilidad 10 veces mayor der iedetura de cadera

gue aquellas de 60 a 69 afios. La fractura previa de cadera es también un factor de riesgo, como asi tambié

una historia familiar positiva y el nivel socioeconémico bajo.

Los factores de riesgo modificables son las caidas, la disidninde la densidad mineral 6sea, el nivel de
actividad fisica reducida y el uso cronico de algunos medicamentos. La caida es el factor de riesgo mé

significativo. Para tener una vision mas precisa se analizaran algunas estadisticas:
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INGLATERRA

Desde 2003, el numero de personas ingresadas con su primera fractura de cadera crecié desde 50.495 €
2003 a 55.353 en 2013. La proporcion de hombres pasé de un 21,8% a 28%. La incidencia poblacional pa
hombres y mujeres hasta 75 afios permanecio estahlentras que las tasas de incidencia ajustada para
mujeres de 75 afios y mas han decrecido. La incidencia en hombres may8Eeg iés afios ha aumentado.
Figura 1. Inglaterra. Incidencia de fractura de cadera (tasas por 100.000) en mujeres y hombres.

Neuberber y Wakema R. J. Epidemiol Community Health. Doi; 10113@5h207114 License
Number 4621931098263; Jul 041®. BMJ Publishing Group Ltdon permiso para saublicacion.
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ESTADOS UNIDOS

En elestudio de Brauer y cajue se realiz6 con una muestra del 20% del Medicare. La incidencia de fractura
de cadera ajustada por edad aumenté desde 1986 hasta 1995, a partir de ese afio comenz6 a descende
tanto en hombres como en mujeres. La incidencia entd un 9,0%, desde 964,2. por 100 000 (95% CI,958.3
970.1) en 1986 a 1050.9 (95% ClI, 1048056.7) en 1995, con una disminucion posterior del 24,5% al 793,5
(IC del 95%, 788.798.3) en 2005. En los hombres, la incidencia De 1986 a 1995 aument6. d6.292,4

(IC 95%, 387-897.0) a 456.6 (95% Cl,452461.3) y disminuy6 de 1995 a 2005 por 19.2% a 369.0 (95% Cl,
365.1- 372.8). En ambos casos, la ruptura de tendencia después de 1995 fue estae@istécaignificativo

en p <0.001.
FRANCIA

El nimero de casos entre 2002 y 2013 aumento tanto en hombres como en mujeres. Dado que hubo aumentc

de la poblacion, la incidencia cruda disminuy6. Los datos de incidencia de los grupos de edad, a partir de lo
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59 afios, indican descenso de aquella en ®lbs grupos. En mujeres mayores de 60 afos la incidencia cay6
un 14%, en hombramayores de 60 afios cayd un 1,436 observa una estabilizacion en el descenso a partir
del 2011 en mujeres. Esta tendencia de disminucién que se ha mantenido es estadigtcsigificativa

para cada grupo de edad y género a partir de los 60 afios.
CANADA

Desde 1985 a 2005 hubo 570.872 casos de fractura de cadera. La tasa ajustada por edad descendi6 1,2%
afo entre 1985y 1996; y 2,4% por afio entre 1996 y 2005. A part®2hubo deceleracion de la tasa en
todos los grupos de edad, incluso en los mayores de 85 afos. El porcentaje de descenso de la tasa ¢

incidencia fue mayor en mujeres
ESPANA

En el estudio de Azadrse analizaron los egresos hospitalarios de toqumés en el periodo 1997 a 2010 (en
este periodo hubo 119.857 fracturas de cadera en hombres y 415.421 en mujeres). Los autores compararol
los datos de fractura de cadera entre 198000 con los de 2062010. Encontraron un aumento de la
incidencia cruda & 2,3% por afio en hombres y 1,4% en mujeres. Luego del ajuste por edad la tasa de
incidencia en mujeres tuvo un decrecimiento de 0,2% anual y la de hombres un aumento de 0,4% anual. E

hombres a partir de los 80 afios hubo un aumento sigtifio de la taa de incidencia.
SUECIA

Aunqgueel nimero absoluto de fracturas de cadera ha permanecido practicamente constante entre 1987 y
2009, los grupos especificos en edad y sexo, asi como toda la poblacion mayor (65 afios y mas) ha tenic
decrecimiento de las tasag incidencia por fractura de cadera. La velocidad de decrecimiento en incidencia
fue mucho mas rapida a partir de 1996. La edad media en la que se produjo la primera fractura de cadera s
estuvo elevando a partir del afio 1987. Resultados parecidos semnan en los otros paises de la region

comoEBscandinavia
AUSTRALIA

Aungueel nimero absoluto de fracturas de cadera aumenté (de 14.769, en1993, a 16.412 en 2006
2007), estas cifras son menores que los que previamente se habian pronosticado relacionadas con €
envejecimiento de la poblacién. En un periodo de fidsalas &sas estandarizadas por edad de la incidencia

en mujeres bajaron un 20% (de 370 a 295 por 100.000), mientras que, en hombres, también estandarizada

por edad bajaron un 13% (de 200 a 174 por 100.000). Ambos descensasaistieamente significativos.
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MPOR QUE SE HA REDUCIDO LBENCIA DE FRACTURA DE CADERA?

Las causas de la disminucién de la incidencia de la fractura de cadera no estan dilucidadas. Los farmac
antiosteoporéticos comenzaron a utilizarse para la época que comenzé el descensindedacia de
fractura decadera. Para diversos autoriesutilizacion de esta medicacién no alcanza a explicar totalmente

el descenso de la incidencia, sino solamente de una parte de ella, ademas contribuye a la duda, la disminucié
de la incidencia en hobres, entre los cuales el uso de aquella medicacidon estuvo muy limitado. Ademas, se
debe tener en cuenta que en algunos paises hubo declinacion del uso de estos farmacos, especialmente lueg
de las advertencias de la FDA, sobre su probable implicantaanenrosis de mandibula, fracturagpitas y
fibrilacion auricular Se atribuye también la mejoria en la incidencia a cambios importantes en el estilo de
vida, entre otros a cambios en la alimentacion, disminucion del uso del tabaco e incrementctiddacd

fisica. Se atribuye también un efecto protector sobre la fractura de cadera a la obesidad,lguextendido

como epidemia.

EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN LA ARGENTINA

Wittich y col. estudiaron la epidemiologia de la fractura de caden Tucuman (Ciudad y Provincia).
Encontraron una incidencia en hombres de 163,8 por 100.000 habitantes y en mujeres de 334,9 por 100.00(
habitantes. En la provincia, en total se registraron 276,5 en mujeres y 114,7 en hombres por 100.000

habitantes por &o. La edad promedio fue de 77 afios para mujeres y de 78 afios para hombres.

Morosano y col efectuaron un estudio, entre agosto 2001 y julio 2002 en la Ciudad de Rosario. En ese period
hubieron763 fracturas en personas mayores de 50 afios y mas (405 myijEB@&svarones). En la poblaciéon
mayor a 65 afios la incidencia global fue de 646 por 100.000 habitantes (847 en mujeres y 343 en hombre:

por 100.000 habitantes). La edad media de los pacientes con fractura ft@, 8y la mediana de 81 afios.

MORTAIDAD YRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera esta asociada a importante mortalidad, Pmedia alrededor de 10% a los 30 dias
posteriores a la lesiéon y alrededor de 30% al afio de la fractura. En los ultimos afios, se estan produciend
algunos cambios, que smalizan mas adelante. Las tasas de mortalidad, tanto temprana como tardia, de los
grupos de personas ancianas que padecieron fractura de cadera es mayor que la de grupos de personas (

similar composicién en edad y sexo.

Los adultos mayores en losmperos 3 meses luego de la fractura tienen un riesgo incrementado entre 5y 8
veces para todas las causas de mortalidad. Luego va decreciendo, pero nunca llega al de los grupos de simi
edad y sexo, sin antecedentes de fractura de cadera. Ademas, pensisteeso anual de mortalidad, para
aquellos adultos con fractura, todo el tigm, tanto varones como mujeregn la poblacion a la que se refiere

este consenso, a cualquier edad, el exceso anual de mortalidad después de la fractura de cadera fue mas al
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en hombres que en mujeres. En varones puede alcanzar hasta cuatro veces mayor incidencia que la d
varones sin fracturas. En los primeros 30 dias de la fractura, las causas mas comunes de mortalidad son |
afecciones del aparato respiratorio (heumonidnsuficiencia respiratoria) y del aparato cardiovascular
(insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, tromboembolismo pulmonar). Las muertes que ocurren
posteriormente se deben a enfermedades cardiovasculare®cer, enfermedad pulmaar, deterioro

cognitivo severo.

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD

El riesgo de mortalidad para el paciente con fractura de cadera esté relacionado con la edad del paciente (;
60 afios) y se incrementa a medida que aumenta. A corto plazo involucra eventos pattips, como
enfermedad tromboembodlica, infecciones, insuficiencia cardiaca y complicaciones pulmonares. Influyen
también los factores de riesgo para la incidencia de fractura de cadera, como la demencia, la enfermedac
pulmonar obstructiva crénica, lagfermedades renales y las neurolégicas. La intervencién quirtrgica tardia

(posterior a las 48 72 horas) se considera un importante factor de riesgo.

Un grupode la Universidad de Nottingham elaboré una escala para predecir la mortalidad a los 30 dias e

incluyo:

V Edad entre 685 arfios y factor agravante mayor a 86 afios,
Sexo masculino,

Hemoglobina en la admision igual o menor a 10 g/dl,

Test mental deficiente,

Estar institucionalizado,

< < < < <

Tener mas de 2 comorbilidades,

V Padecer una malignidad.
En la conlusion desu trabajo, Gianoulis FA NXY I 1|j dzS a LJ NBOS 1jdzS &A 3IdzA Sy F
rapida de atencién, la contribucién de ortogeriatras, la optimizacién de la atencion médica temprana del
paciente (combinando los aportes de los cirujanos ortopedistas, anestesiélogos, @@y la cirugia
precoz (antes de 36 horas desde la lesion) y los protocolos de rehabilitacion temprana, ha habido una
reduccion en la tasa de mortalidad a los 30 dias en pacientes ancianos a los que se le practico cirugia ¢
fractura de cadera. Si hea llegado a una planicie o si estamos siguiendo un firme camino en la reduccién
delastasasdemortaAr R RX S&idGt G2RI NI L2 N SNBSS DE

LA CIRUGIA TEMPRANA Y EL DESCENSO DE LA MORTALIDAD A LOS 30 DIAS.

Existe consenso creciente que la cirugia precoz dadéufia de cadera tiene efecto beneficioso, tanto en el

bienestar posterior del paciente como en el descenso de la mortalidad, especialmente la que se produce er
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los 30 dias posteriores a la lesibn. Numerosas publicaciones analizan el efecto de laerivpiag sobre

la mortalidad(especialmente a los 30 dias).
Se analizan algunos casos sobre mortalidad en pacientes con fractura dequaglgemen interés particular.
INGLATERRA

En lapublicacion de Neuburger y cgd realiz6 un analisis por un grupo épendiente sobre el registro del
NHFD (sigla del National Hip Fracture Database) en relacién con la mortalidad posterior a la fractura de
cadera. Se analizaron todos los ingresos de cadera en los Hospitales del National Health Service (Servicio
Salud déReino Unida; NHS) entre 2003 y 2011. Se analizaron el comportamiento de la cirugia temprana y
la mortalidad a los 30 dias de admision. Se compararon dos periodos uno, entZ20@008 otro 20072011

(este es el periodo posterior a la puesta en vigedeldNHFD): convenio de colaboracién entre dos entidades
cientificas; la que relne a los ortopedistas traumat6logos y la de geront6logos, que establecié como objetivo
mejorar la atencion de la fractura de cadera en el Reino Unido, dentro del marco de lel@alidad del
tratamiento de las personas con fragilidad. Los datos permanecieron aproximadamente estables hasta que
se inicio6 el registro NHFD. La tasa de cirugia eficeR@03 fue de 88,5% de los pacientes ingresados con
fractura de cadera y en 20191,7%; la cirugia temprana paso de realizarse en el afio 2003 a 56,7% de los
pacientes a 71,3% a fines de 2011. La mortalidad a 30 dias fue de 11,5% en 2003 y paso a ser de 8,5%
2011. La mortalidad a 365 dias fue de 34,1% en 2003 y de 28,7% endddsultados tienen relevancia,

entre otras razones, porque el registro NHFD es el mas importante en fractura de cadera en el mundo.
ESTADOS UNIDOS

Brauer y cdl encontraron declinacion de la tasa de la mortalidad ajustada por edad en el estudio que
comparoé dos periodos (entre 198895 y 19982005). En mujeres, la mortalidad a 30 dias tuvo un descenso
de 11,9% y al afio de 8,8%. En hombres, el descenso de HEidaaita 30 dias fue de 21,8% y al afio de 20%.

En mujeres, la mortalidad a 30 dias fue, en 1986, de 5,9% y, en 2004, de 5,2% y al afio fue de 24% en 198
de 21,9% en 2004. En hombres, la mortalidad a 30 dias fue de 11,9% en 1986 y 9,3% en 2005 y al afio
406% en 1986 y de 32,4% en 2005.

CONCLUSION

Estudios recientes muestran que la alta mortalidad por fractura de cadera en el anciano esta en descenso
Para obtener resultados de este tipo se han dado un conjunto de factores que estan emp@i@un de
andlisis. Han jugado un papel importante los cuidados mégliaairgicos. Se deben destacar los avances en

la organizacion de los equipos de diversas especialidades y profesiones que han aunado esfuerzos entre ellc
Ademas, ya existen divershases de datos que permiten analizar con mayor profundidad los resultados v,

por lo tanto, ofrecer condiciones cientificas para la evaluacion de las actividades y sus resultados.
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FRACTURPE GDERA ESTADIMOSPITALARIA.

La utilizacién de las camas deeimtacion por pacientes ancianos con fractura de cadera muestra variedad
varia en las distintas sociedades o sistemas de atencion de la salud. En las distintas experiencias publicad
la duracion en dias de la estadia es muy variada. Algunos ejemplog/sor® & LJ- 3 &t Sadl y
2008 fue disminuyendo de manera progresiva. En 1997 el promedio de estancia fue de 16,05 dias, mientra
que en 2008 se alcanz6 el menor pron®diRS S&a G yOAld OAYYME BASOARNIEASDS DN
142dasSy Hnnc | MordecorBpdra la estadizen 3 hospitales de Japén con un promedio de

34 dias, con dos hospitales de la costa oeste en Estaddedton un promedio de 5 dias

En los datos del NHRE®n el Reino Unido salvo Escocia) el promediaifi20,3 dias para 2014. Ese promedio

involucra en Gales 19,6 dias y 15,6 dias para estadia aguda y postaguda (rehabilitacion) respectivamente qt
suma 35,2 dias en total para 2014, comparado con 35,8 dias en 2013. En Irlanda del Norte los datos son 12
dias y 10,3 dias para estadia aguda y postaguda respectivamente y en total 22,2 dias para 2014 y 22,9 pa
2013, y para Inglaterra muestra un promedio de 15,5 dias para estadia aguda que combinado con 3,8 dia

para estadia postaguda suma 19,3 dias para@ 30flie de 19,8 dias para 2013.

En un estudio en Australi@on datos tomados de un registro central, se analiza que el promedio total de
permanencia fue de 30,8 dias, que comprende un 43% de los dias atribuibles al tratamiento de la fase agud
de la fractra, 37% a la rehabilitacion y 20% dedicada a trastornos contingentes (no previstos y/o

complicaciones). Los autores explican que un 57% de estadia esta dedicada a la rehabilitacion.
Se plantean las siguientes tres cuestiones:

a. las diferencias que se regiah estaren relacidn corcaracteristicas locales, a los criterios sobre si la
rehabilitacién continla en el mismo hospital o pasa a realizarse en otro tipo de institucion.
b. la disminucién de los dias de estada que se registran en diversas sociedades y sistemas de salud est

enrelaciéncon:

1. criterios de alta temprana con el objeto de disminuir la probabilidad de infeccion
intrahospitalaria

2. a la disminucion de las camas de internacion por habitante que han ocurrido en
las ultimas décadas

3. presion de terceros pagadores que mootivos econdmicos intentan disminuir el

costo de los sistemas de salud.
c. La duracion de la estadia hospitalaria tiene relacion con la mortalidad temprana en los pacientes

ancianos con fractura de cadera

Nordstrém y cokn una poblacion en Suecia de 50 afigsés, investigaron la relacion entre la extension de
la estadia hospitalaria y la mortalidad, entre pacientes ingresados por fractura de cadera. Se estudio la

mortalidad a los 30 dias de egremo relacion cora duracion de la estadia hospitalaria. idélpara ello un
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registro nacional de internacién hospitalaria. El periodo en estudio fue entre 2006 a 2012. En ese periodo I
extensién promedio de la estadia hospitalaria bajo de 14,2 a 146 Bncontraron un punto de inflexion

alrededor de los 10 dias promedio de internacion. Asi para pacientes con igual 0 menos de 10 dias d
internacién, cada dia de reduccién en estadia hospitalaria aumentaba la probabilidad de fallecimiento,
dentro de 10s30 dias de egreso, en un 8% para el afio 2006 y se incrementaba esa probabilidad a 16% par

2012.

En contraste, para pacientes con una estadia de 11 dias 0 mas, la reduccion de 1 dia de internacién no estal
asociada con un incremento del riesgo de fatféento luego del alta. El efecto persistio luego de ajustar la

mortalidad por las comorbilidades presentes en aquellos pacientes.

Entre los factores que actuarian se toma en cuenta que la estrategia para reducir la estadia hospitalaria er
los hospitalesincluye el traslado de los pacientes luego del alta a instituciones de rehabilitacion. Para los
autores el personal de enfermeria en estas instituciones no tiene el nivel de formacion que exige la tarea
hospitalaria. Por tal razén no habria la evaluaciéecadda de los pacientes desde el punto de vista médico

quirdrgico y geriatrico. Hay Encuentran evidencias de que la evaluacion geriatrica decrece los riesgos d

complicaciones y la mortalidad luego del alta de los pacientes ancianos.

Nikkel LE y col. enctraron en un estudio retrospectivo basado en registros oficiales del Estado de New York,
donde investigaron 188.208 pacientes, que la prolongacion de la estadia hospitalariasasiaizaleen a

un aumento de la mortalidad. Los pacientes que permanectannados entre 1114 dias por fractura de
cadera incrementaban la probabilidad de muerte a los 30 dias luego del alta, comparado con estadias que
duraban de 1 a 5 dias. Otros factores de riesgo asociados con mortalidad temprano incluian alta hacia ul
G K2AX9 ¢ 60dzARIFR2a LI fAFGAG240S SRIFEIR F@FyIlFREFEY ¢
tratamiento quirargico. La mortalidad a los 30 dias fue de 4,5% para los pacientes tratados quirdrgicamente
y 10,7% para los pacientes que no fueron operados (poeqedenfermedades terminales, o no permitirlo

el estado clinico). Los autores, refiriéendasestudio de Nordstrom y caéstiman que las diferencias pueden
radicar en sistemas diferentes de tratamiento de la fractura de cadera. Incluyen Agregan taoebféftan
precisiones sobre la patologia que llevo a la muerte de los pacientes dado la falta de autopsias, ademas de |
falta de datos sobre la situacion economscial de los pacientes dado que puede afectar su tratamiento y

evolucion
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CAPITULQ

Gonceptos generales garacteristicas del adulto mayor

CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento comprende un conjunto de cambios muy complejos. Desde la Optica de los cambios
biol6gicos, se encuentran grandes alteraciones en las células y en las molécutascousgtituyen en dafios

Ff 2NAHlIFIyAaY2 [dzSZ Sy St (GNryaoOdz2NE2 RSt GASYLRI a
riesgo de muchas enfermedades y disminuyen la dagat R R S f . Sa ghseivala dediBaéion de la
capacidad funcional la creciente vulnerabilidad hacia la enfermedad, discapacidad y muerte. Se trata de un
proceso que no es uniforme ni lineal. No se asocia estrictamente con la edad cronol6gica del individuo. A
cierta edad, por ejemplo, a los 80 afios, una persona pueathr tin funcionamiento fisico y mental aceptable

y otra puede estar en una etapa de fragilidad. Los cambios estan fuertemente relacionados con el entorno,

la conducta del individuo y su historia.

Aungue el proceso de envejecimiento es de raiz bioldgiGa,aieracion progresiva, en las moléculas y
células, socava el funcionamiento del cuerpo, y se expresa en cada esfera de la vida. Es un proceso que

largo plazo conduce a la muerte.

FRAGILIDAD

Se denomina a un paciente anciano como un paciente fragduel que, segun define Friedresenta un
sindrome clinicébiol6gico que se caracteriza por la disminucién de la resistencia y de las reservas fisiol6gicos
del adulto mayor ante situaciones estresantes, como consecuencia del desgaste acumulativostiatos di
sistemas fisioldgicos colaborando con el riesgo mayor de sufrir efectos adversos para la salud, como caida

discapacidad, hospitalizacién, institucionalizacién y muerte.

{S LJzSRS OF N} OGSNRT NI It LI OA Sy i &o doidralenun aB2ovug |
valor de 4,5 kg de peso en igual periodo. También si refiere tener menos fuerza o presenta una disminucior
en un 20% la fuerza de prension palmar medido con dinamometro, baja resistencia o agotamiento facil en
las tareas cotidiaas o disminucion de la tolerancia al ejercicio y tareas de recreacién (pueden considerarse
estos items por autorreferencia) y disminucién de la velocidad de la marcha 4.6 mts en 7 segundos. Lo:
ancianos que en mayor riesgo de padecerla se encontraronlasomujeres solas, de pobres ingresos

econdmicos y aquellos que no tienen una dieta adecukdfiutas verduras y proteinas

FACTORES DE RIESGO

a.- Osteoporosis
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La osteoporosis es un trastorno esquelético sistémico caracterizado por baja masa 6seaoyoddecta

microarquitectura del tejido éseo, con incremento en la fragilidad del hueso y susceptibilidad al riesgo de
fractura; también se la define como un trastorno esquelético caracterizado por compromiso de la fortaleza
6sea lo que incrementa el riesge fractura. La fuerza Gsea consiste en la integracién de la densidad y de la
calidad 6sea. La densidad 6sea se expresa como gramos de mineral por area o volumen y la calidad es

arquitectura, el recambio, el dafio acumulado y la mineralizacion.

En 1994un comité de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 la osteoporosis en
funcién del valor T $core), es decir, una densidad 6sea con 2,5 desviaciones estandar por debajo del

promedio para la mujer adulta joven valor Fs¢ore >2,5).

Frecuentemente, se presenta por pérdida 6sea y suele ocurrir después de la menopausia 0 como parte de
procesos vinculados con la edad, también se puede presentar si no se logra un pico ptimo de masa 6se

durante la adolescenci&dNEXO .1

b. Sarcopenia

La sarcopenia se define como la pérdida de masa muscular esquelética, pérdida de fuerza y funcionalidac
Puede ser primaria asociada al envejecimiento, o secundaria a enfermedades crénicas, farmacos. Los que
sufren, aumentan su discapacidawn peores resultados en los tratamientosstitucionalizacion y muerte.

Su prevalencia en mayores de 65 afios llega al 13% y en mayores de 80 afios llegan a porcentajes del 50%

La medicion de la masa muscular puede realizarse en forma directa mediasni@me® nuclear magnética,
tomografia axial computada (a nivel de la cuarta vértebra lumbar, donde se encuentra el 70% de la grase
abdominal o en el cuadriceps en su tercio superior), Absorciometria de Rayos X Dual (DXA) y en form
indirecta mediante Bioiedancia. La fuerza muscular se puede evaluar mediante dinamémetros que miden
fl LINBYyaiAsy YlydzZt 6aKFEYR ANRLEOCD [ FdzyOA2y Il f AR
RS NBYRAYASYyG2 FTNaAAO2 o{{t. o0DI¥3§&$¢RSOMBEAY AN
capacidad de subir escaleras.

Volkert y colaboradores reportan ques émprescindible en Iapersonas mayores asegurar un aporte
energético de 30kcal/kg/dia y al menos-1@g de proteinas/kg/dia en combinacién con aclad fisica.

Estos valores deben ajustarse individualmente con respecto al estado nutricional, nivel de actividad fisica

estado de enfermedad y tolerancia.

C. Caidas

Las caidas son desplazamientos que sufre el cuerpo de un plano a otro inferior en forma subita e inadvertida
con o sin pérdida de conciencia y lesion. Son interpretadas como tropiezos o pérdida de fuerza de las pierna:

etc. Los familiares y otras veces Imismos ancianos las ocultan para que no les restrinjan su libertad. Los
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factores de riesgo son similares a los que describimos para las fracturas debiendo examinar el hogar, I;
institucion de crénicos o el centro asistencial para corregir aquellosréactiue favorezcan la produccion de

caidas. Las caidas generan mayor morbilidad en los ancianos porque tienen mayor probabilidad de presente
otros problemas de salud que incrementan los riesgos propios de las mismas. Entre ellas, se pueden cite

COmo cauas:

Vision reducida

Problemas de balance y movilidad disminuida
Debilidad muscular con o sin hipotonia

Hipotension causal de mareos y cuadros sincopales
Alteracién cognitiva y propioceptiva.

® Q0T

VITAMINA D Y FRACTURA DE CADERA

La vitamina D essencial para la homeostasis del metabolismo fosfocalcico, el 6seo y el muscular. El principal
aporte de vitamina D proviene de la sintesis cutdnea y en menor medida de los alimentos naturales (sélo Iz

poseen peces como salmoén, atln ypaka) y lacteos fidificados.

La insuficiencia/deficiencia de vitamina D constituye una aparente epidemia a nivel mundial. Se ha descriptc
gue 88% de la poblacion tienen concentraciones plasméaticas de 25(OH)D por debajo de 30 ng/ml, 37% pc

debajo de 20ng/mly 7% valoredariores a 10 ng/ml.

Sin embargo, existen controversias para considerar cual es la comaeiin adecuada de 25(OH)EI
AyailAaddziz RS aSRAOAYlF RS 9aitlR2a ! yAR2a& oLhao 02
suficientes para lpoblacién general sin una enfermedad subyacente relacionada. Mientras que la Fundacién
Internacional de Osteoporosis (IOF) y la sociedad de Endocrinologia de EEUU considera valores 6ptim
cuando el valor es > de 30 ng/ml. La Federacion Argentina de 8degede Endocrinologia (FASEN) sobre

Vitamina D avala esta Ultima postura.

El déficit de vitamina D puede producirse por factores extrinsecos tales como ingesta inadecuada, escas
exposicién a la luz solar, uso de cremas con filtros de radiacion ulttayibiperpigmentacion cutanea y/o

factores intrinsecos como la edad avanzada que genera disminucién de la sintesis cutanea de vitamina [
malabsorcion, incremento del catabolismo de la vitamina D, obesidad, enfermedades granulomatosas,

deficiencia de hidrgilacion renal o hepatica, etc.

Ademas de la disminucién de la absorcién intestinal de calcio que provoca en algunos casos ur
hiperparatiroidismo secundario causando disminucion de la masa 6sea, la deficiencia de vitamina D se asoci
con debilidad muscularsobre todo proximal. La biopsia muscular en estos pacientes refleja una pérdida
selectiva y atrofia de las fibras musculares tipo Il, que son las principales iraplieada prevencion de

caidas
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Concentraciones de 25(OH)D inferiores a 20 ng/ml se asama una peor funcion muscular de las
extremidades inferiores en pacientes adultos mias. En diferentes ensayos clinicos aleatorizados se ha
evidenciado que la suplementacion con vitamina D en pacientes ancianos mejora la fuerza, la funcién

muscular y eequilibrio.

Existen controversias con respecto a las caidas y el efecto protectaritamina DEs posible que un efecto
preventivo real se observe sélo en la poblacion con un nivel en sangre claramente disminuido, lo que hace
plantear si vale la penmedirla o directamente suplementarla, como aconsejan todas las recomendaciones
nutricionales, considerando su bajo costo y la falta de reacciones adversas o complicaciones de sl
administracion a las dosis sugeridas. Se sugiere el dosaje de Vitaminadivieos con factores de riesgo.

(se mide 250HD)

En las Guias de FASEN mencionadas se establece que si bien la suplementacion del calciferol puede ser dic
semanal, quincenal, mensual o trimestral (y las dosis varian de acuerdo al intervalo de teatridnis
deberian considerarse dos etapas en el tratamiento con vitamina D para un sujeto cuya concentracion Seric:

de 250HD es inferior a 30 ng/ml

Una fase de correccion del déficit, que durante un tiempo utiliza dosis altas de vitamina D y una etapa de
mantenimiento, donde las dosis administradas tienen como objetivo mantener la concentracion sérica de

250HD en el rango deseable.

Las dosis para corregir el déficit seran 2:60000 Ul/dia, 50.000 Ul/semana, o 100.000 Ul cadadl8ias,
hasta alcanzar neles adecuados, lo que generalmente ocurre en un lapso cercaidraedes. Se sugiere

controlar los niveles alcanzados a los 3 meses, por la variedad de repuesta individual.

Luego, se puede administrar una dosis diaria {8Q@00 Ul), o 1 frasco de 100 Ul cada -B meses,

dependiendo de la preferencia del paciente y de lo que indiquen lalisandurante el seguimiento

Consideramos que es altamente probable el déficit de Vitamina D en los pacientes con fractura de cadera
por lo que recomendamos waporte (continuado y crénico) de la misma. En caso de que el paciente tenga
realizado un analisis con valores de menos de 10 ng/ml, se sugiere al menos el doble de esta dosis. En tod
los casos se recomienda un aporte de calcio en la dieta 0 mediapiEngentos de 11,5 g/dia. ANEXO P

de nutricion sobre contenido de calcio de los alimentos).

Es opinidn del presente Consenso, que, a la luz de las investigaciones en curso, las indicaciones pueden su
modificaciones futuras y se recomienda que la intliva de la suplementacion de 25HOD quede a criterio

del médicatratante.
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CAPITULQG

Modificaciones fisiopatoldgicas de la cadera en el adulto mayor.

Una manera de observar los cambios producidos por la pérdida de densidad rdgeadlie propuesta por

Singh Esta consiste en la evaluacion radiologica de las estructuras trabeculares de la epifisis proximal de
fémur (un &rea particularmente afectadalido a las fuerzas a las que estd sometida). El indice trabecular o
de Singh, si bien no arroja como resultado un valor cuantitativo y ha sido criticado por su escasa precision

aun resulta de utilidad para las comparaciones intermuestrales.

Mediante elindice trabecular se distinguen, en la visién anteroposterior, los dos sistemas trabeculares en
forma de arcos: uno discurre desde la cortical medial o interna hacia el eje longitudinal del fémur y el segunda
tiene su origen en la cortical lateral o extarrLas trabéculas que conforman estos arcoses®ihinan de
tension (tensil) ode compresién dependiendo de las cargas a las que estén sometidas y se dividen en 5
grupos: grupo compresivo principal, grupo compresivo secundario, grupo trocantérico maym,tgnsil
principal y grupo tensil secundario. En el cuello del fémur, los grupos compresivos y el grupo tensil principa

delimitan un espacio con pocas y delgadas trabéculas denominado triAngulo de Ward.

Esquema de la disposicion trabecular de laigigiproximal del fémur

GTM: grupo trocantérico mayor
GPT: grupo tensil principal

GPC: grupo compresivo principal
GST: grupo tensil secundario

GSC: grupo compresivo secundario

< < < < <

W: tridngulo de Ward
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V C: cortical

Cuando hay osteoporosis, estos grupos son progresivamente menos visibles. EI método utilizado con est
base determina una escala de valores para evaluar la masa ésea compuesta por 6 grados o fases, siendo

1, 2 y 3 indicativas de enfermedad. Las candstieas de cada fase son:

V Fase 6: todos los grupos trabeculares son visibles y el extremo proximal se ve completamente
ocupado por el tejido esponjoso.

V Fase 5: se nota la imagen del tridngulo inferior del cuello (triangulo de Ward), limitado por el haz
curvado de la cabeza y el trocanter. Los grupos principalesiles y compresivose ven
acentuados.

V Fase 4: el triAngulo de Ward se encuentra vacio. Se observan parcialmente las estructuras de las
trabéculas accesorias, y el grupo tensil principalesaotablemente reducido.

V Fase 3: ya no se hallan las estructuras de las trabéculas accesorias, y se evidencia una
discontinuidad entre el grupo tensil principal y el trocanter mayor. Este grado es el primero que
indica osteoporosis.

V Fase 2: la estructurde las trabéculas curvadas se observa en forma parcial y las compresivas
principales se ven con claridad.

V Fase 1: el grupo principal compresivo se encuentra reducido en namero.

Fases de indice de Singh
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Las facturas de cadera se clasifican segun la ubicacion anatomica del trazo fracturario en el extremo proxima
del fémur. El diagnostico se realiza en base al interrogatorio del paciente que refiere habitualmente una caida
desde propia altura sobre el miembafectado, dolor en la zona inguinal afectada, con irradiacion a la rodilla

e impotencia funcional.

En el examen fisico se puede encontrar el miembro afectado en rotacion externa y acortamiento del mismo.

La confirmacion del diagnostico se realiza con igwdifias anteroposterior de pelvis con foco en pubis y perfil
de la cadera afectada. En algunos casos es necesario realizar radiografias de frente de cadera con rotacit

interna del miembro afectado.

En caso de fracturas ocultas (aquellas que tienen disiéciaclinicoradiografica) esta indicado realizar

tomografia axial computada o RMN de la cadera afectada.

Si bien se han desarrollado multiples clasificaciones, nombraremos las mas utilizadas y adecuadas para tom

decisiones terapéuticas.

AspectosTraumatologicos
I.- Fracturas de cuello de fémur (también denominadas fracturas mediales de cadera o intracapsulares)
Clasificacion de Garden

V Tipo t Fractura incompleta o en abduccién (impactada en valgo)

V Tipo It Fractura completa sin desplazamiento

V Tipolll: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50%
\Y

Tipo IV Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos

Tipo | Tipo Il Tipo 1l Tipo IV
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Modificado de Garden R. Stability andhion in subcapital fractures of the femdr.
Bone Joint Surg Br. 1964; 46: 680

Otra clasificacion utilizades la dePauwel®) (ver Anexo 3
.- Fracturas intertrocantéricas (también denominadas laterales, extracapsulares)
Clasificacién d&vans

V Tipot Dos fragmentos, sin desplazamiento

Tipo It Dos fragmentos desplazada

Y,

V Tipo lIt Tres fragmentos con compromiso de la pared posterolateral
V Tipo IV Tres fragmentos con compromiso de la pared posteromedial
Vv

Tipo V. Cuatro fragmentos

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV Tipo V

Modificado de Evans EThe treatment of trochanteric fractures of the femur. J Bone Joint Surg Br.
1949;31B %):190203.

Otraclasificacionutilizadaes la de Tronz&)

Clasificacion OTA/A®

|.- Fracturas de cuello de fémur
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Fractura que pasa entre la linea trazada gelpajo del cartilago articular () y la linea intertrocantérica (b)

.- Fractura subcapital

31B1.1 31B1.2 31B1.3
Fractura impactada Fractura no desplazada Fractura desplazada
envalgo

[1l.- Fractura transcendal

31B2.1 31B2.2 3 31B2.
Fractura simple Fractura conminuta Fractura con trazo cizallante

Calificadores: p Pawels 138°)
g Pawels 2 (300°)
r Pawels 3 (¥0°)

IV .- Fractura basicervical

31B3

V.- Fracturas trocantéricas
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3

Fracturas ubicadas debajo de la linea ittacantérica (a) y arriba de la linea horizontal transversa que pasa
por debajo del trocanter menor (b)

wow

31A1.1 31A1.2 31A1.3
Fractura aislada del Fractura con 2 fragmentos Fractura con pared
trocanter mayor lateral intacta
Calificadores (>20.5 mm)
Trocanter mayor n
Trocanter menor o

\'

31A2.2 31A2.3
Fractura multifragmentaria 2 0 mas fragmentos intermedios

compromiso de la pared lateral
OXHN®Pp YYO M FNIFIYSyid2z2 AYyGESNYSRAZ
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s )

31A3.1 31A3.2 31A3.3
Fractura oblicua Fractura transversa kdatara en ¢
simple fragmentaniati
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C. MANEJO ORTOPEDICO

Los pacientes afiosos con fracturas de cadera deben ser operados Ipasitds, en cuanto las condiciones
clinicas lo permitan. Como se detalla en el capitulo, la evaluacioén clinica deber considerar el riesgo de difer
una cirugia para obtener un mejor estatus clinico preoperatorio versus realizar una cirugia precozgara evi
los riesgos inherentes a postponer el acto quirdrgico.

La toma de decisién a la hora de seleccionar el tratamiento quirargico de la fractura de cadera se basa en: |
localizacién anatémica de la lesion, el grado desplazamiento, la estabilidad detlaafrdéa capacidad de
deambulacion y la edad cronolégica y biolégica del paciente.

Para las fracturas de cuello de Fémur (intracapsulares), la clasificacion de Garden presentada en el punto :
es orientativa para decidir qué tipo de implante se utiliar.las fracturas Garden | se realiza osteosintesis
con tornillos canulados. El procedimiento es referido como de baja morbilidad y se puede hacer en forma
percutanea.

En las fracturas Garden I, lll y IV la recomendacién actual es el reemplazo pretésie@yiste algin grado
de desplazamiento y la tasa de fracaso con osteosintegfegada

En pacientes mayores de 85 afios, con comorbilidades y deambuladores intradomiciliarios la indicacion es €
reemplazo parcial de cadera (hemiartroplastia), cortgsis cementada uni o bipolares.

En pacientes entre 75y 85 afios, activos, con comorbilidades controladas y deambuladores extradomiciliario:
estd indicada la utilizacion de una prétesis total de cadera cementada.

En pacientes de 65 a 75 afos, con expegatie vida prolongada la indiian es prétesis total hibrida

En las fracturas intertrocantéricas (extracapsulares), la fijacién interna es el tratamiento de eleccion.
Basicamente se utilizan 2 tipos de implantes para la fijacibn de estas fracturasmedkares e
intramedulares. Los implantes extramedulares consisten en un tornillo deslizante con una placa que se fija
la cortical lateral del fémur. Los intramedulares combinan un tornillo en el cuello del fémur con un clavo
endomedular que puede ser kto o largo (hasta la rodilla).

La indicacion de implantesxtramedulareso intramedulareses controvertida aunque hay cierto consenso
entre los ortopedistas en el uso de tornillo deslizante para fracturas estables y el clavo endomedular
cervicodiafisan para fracturas inestables.

G- COMPLICACIONES traumatoldgicas del tratamiento de fracturas de cadera

Las complicaciones relacionadas con la cirugia de la fractura de cadera en el anciano no son infrecuentes
varian dependiendo de si es una fractura de cuello de fémur (intracapsular) o intertrocantérica
(extracapsular).

El problema principal en las iatapsulares esté relacionado con la lesién de la vascularizacion de la cabeza
femoral por la fractura. En cambio, en las intertrocantéricas, el principal problema es mecénico y se relacione
con la pérdida de la reduccion de la fractura {out).

En lastfacturas de cuello de fémur tratadas con osteosintesis las doglaaciones mas frecuentes son la
pseudoartrosis y necrosis avascular.
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Capitulo 4
Evaluacion preoperatoria del paciente con fractura de cadera.

A-EVALUACION CLINICA PREOPERATORIA

La fractura de cadera es considerada una enfermedad quirtrgica. Sin embargo, los médicos clinicos esta
involucrados en el cuidado de estos pacientes. La intervencion clinica esta asociada con una disminucion o
la mortalidad al afio de losapientes con fictura de caderda Guia de la Asociacion Ortopédica Britanica

recomienda el manejo conjunto de médico ortopedista y médico clinico en los cuidados perioperatorios del

paciente con fractura de cadera

Las evaluaciones y el manejo de los pacientes ancemes del acto quirargico que debe llevar a cabo el

internista son las siguientes:
|.- Oportunidad quirdrgica
Il.- Evaluacién y tratamiento del dolor
I. Oportunidad quirdrgica

Las fracturas de cadera ocurren mas comunmente en ancianos fragiles. Estos pacientes presentat
comorbilidades significativas. La evaluacion clinica debera optar por el riesgo de diferir una cirugia pare
obtener el mejorestatusclinico preoperatorio o re@ar una cirugia precoz para evitar los riesgos inherentes

a posponer el acto quirargico en mejor situacion clinica.

El tiempo que insuma esta evaluacién prequirirgica debe ser destinado a mejorar la condicién clinica,

especialmente la restauracidtel eqilibrio hemodinamico yatender las cemorbilidade$

Diversos trabajos demuestran que la cirugia realizada tempranamente, entre las 24 a 72 horas, se asocia

disminucién de morbimortalidad

En una reciente publicacion (2015) de un estudiservacional retrospectivo, que incluyé 405.037 pacientes
durante un afio, se confirmaron los reportes previos que mostraban asociacién entre demora de cirugia e
incremento en la mortalidad en pacientes afiosos con fractura de cadera. El nimero de musressipes

con una cirugia temprana fue de 5691. La demora de la cirugia es costosa en términos de vidas humanas

estadia hospitalaria.

Unmetaandlisiencontré que cada 1000 pacientes en los que se demora la cirugia habria aproximadamente

25 muertes maslentro de los 30 dias49 muertes més dentro del afio.

La evaluacion clinica prequirargica debe contemplar los siguientes aspectos
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1-

Interrogatorio: Antecedentes clinicos y anamnesis detallada de tratamiento
farmacoldgico al momento de la fractura.
Examenikico completo.

Laboratorio:

a. Hemoglobina: especialmente cuando se sospecha anemia, se anticipa pérdida de
sangreo requerimiento transfusional

b. Funcién renal y electrolitos (uremia, creatinina, ionograma): especialmente en
diabéticos, hipertensos, enfermedad cardiovascular, utilizacion de dsogae
afectan la funcion renal

c. Albumina: especialmente si coexisten enfermedades cronicas, cirugiastesce
se sospecha desnutricion

d. Coagulacion: especialmente ante la utilizaciomalicacion que pueda alterar sus
valores o enfemedad hepética o desnutricion

e. ECG: Los ancianos con fracturas de cadera no requieren evaluaciones cardiol6gicas
de rutina adicionales a menos que el interrogatorio, el examen fisico o el ECG lo
justifique: Btenosis Adrtica severa, Insuficiencia cardiaca descompensada y Angina

inestabk

Perseguir objetivos clinicos ideales no deberia retrasar la cirugia dado que no correlaciona con mejol

evolucion post quirdrgica.

Ventajas de la cirugia temprana:

- Minimiza el tiempo en que un paciente esta confinado a reposo en cama.

- Reduce el riesgo de complicaciones asociadas: las Ulceras por presion, trombosis venosa profunda

infecciones urinarias o respiratorias.

MCUANDO SE JUSTIFICA DEMORARRIMNA?

En la practica existen algunas situaciones clinicas que podrian justificar cierta demora en el acto quirdrgice

gue generalmente son agudas y pueden corregirse o mejorarse en el transcurso de horas o pocos dias. L

Asociacion de Anestesia @gan Bretafa e Irlanda en el consenso clinico del afio 2011 del manejo de fracturas

de cadera describe las razones aceptables que sfitam una demora y cuales no
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Manejo de Fracturade cadera, Asociacién de Anestesia de Gran Bretafia e Irlanda
Criterios deaceptabilidadde demoras en la cirugia

Anemia severa: Hb < 8 g/dL Falta de materiales y/o quir6fano
Natremia <120 o > 150 mEq/L Espera de ecocardiograma

Kalemia <2.8 o0 > 6 mEq/L Espera de cirujano canayor experiencia
Diabetes descompensada Trastornos menores del medio interno

Falla del VI aguda/ICC descompensada

Arritmia corregible con frecuencia ventricular
>120 contracciones/min

Sepsis (de origen pulmonar u otra)

Coagulopatiareversible

*Desde el punto de vista asistencial, las tres primeras causas son generalmente debidas a
fallas de organizacion del Sistema de atencion de la salud

Tomado deAssociation of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, Griffiths R, Alper J, Beckingsale A,
Goldhill D, Heyburn G, Holloway J, Leaper E, Parker M, Ridgway S, White S, Wiese M, Wilson I. Management
of proximal femoral fractures 2011: Association of @esthetists of Great Britain and Irelandnaesthesia.

2012 Jan;67(1):898. doi: 10.1111/j.136582044.2011.06957.x. PMID: 22150501.

II. Evaluacién y tratamiento del dolor

Definiciéon de dolor

9f R2ft2NJ a8 RSTAyS 02 Yemociohalzesagrdiable]iNdulsdyg Coh lesiod Baf @ 2
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tratamos de evaluar desde afuera. Es emocional, desagradable y plantea el componente emotivo que cads

paciente le agrega a la sensacién dolorosa. Estas caracteristicas hacen a lo complejo de valorar y tratar

dolor en cada paciente y queda paciente sea particularmente Unico y diferente.
Contexto

Los pacientes que sufren fracturas de cadera en su mayoria son pacientes fragiles y con comorbilidade:

caracteristicaparatener en cuenta a la hora de evaluarlos, pero en particular, al tcstarl
Evaluacion del dolor

Teniendo en cuenta que el dolor es un fendmeno subjetivo, que lo padece el paciente y lo debe evaluar y

tratar el médico, hay que poder abordar una evaluacién multidimensional del dolor.

Lamentablemente no existe ningun parametioduimico, ningun estudio por imagenes, ninguna evaluacion

dindmica ni estéatica que permita valorar como siente el dolor cada paciente.
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Siempre hay que tener en cuenta el paciente, su entorno y contexto, sus comorbilidades y su fragilidad.

Hay que tener eruenta los antecedentes clinicos/quirdrgicos de cada paciente, alergias y contexto social.
Para evaluar puntualmente el dolor, hay que valorar cuando, aparecié como evoluciona, donde se localiza \
si se irradia, la caracteristica de su irradiacion. Aderdéberia tenerse en cuenta sus caracteristicas:
intensidad, formas de alivio y de incremento. Particularmente, en el paciente con fractura de cadera hay que
tener en cuenta que, al tener un origen puntual, generalmente un traumatismo, es facil sabeiocuand
comenzo y como evoluciond, la localizacion suele ser facil de reconocer por el paciente (a menos que €

paciente esté confuso), no suele irradiar y se agrava con el movimiento y alivia con el reposo y traccion.

En pacientes con demencia, existen tablae germiten valorar la presencia de dolor agudo como la escala
Algoplus. Otras escalas que ayudan en la valoracién del paciente con deterioro cognitivo y dolor es NOPPAI

(ANEXQH)

Es importante evaluar frecuentemente el dolor, al menos al ingreso, allesirdutos de administrar un
tratamiento analgésico, en forma horaria mientras se titula la medicacién, regularmente como parte de la

valoracion de signos vitales del paciente, cada vez que el paciente tenga queja dolorosa.
Tratamiento

Existe poca evidenciel uso de tratamientos farmacolégicos en pacientes ancianos, con lo cual, el grado de

evidencia que tiene las sugerencias que siguen alcanza la opinién de expertos.
Etapa PreHospitalaria:

V Inmovilizacién adecuada

V Movilizacion adecuada y cuidadosa patiente

V Analgesia nebulizada: Fentanik3 Incg/kg (tener en cuenta que puede presentar nauseas y vomitos,
por lo que se recomienda administrar previamente metoclopramida)

V Analgesia Endovenosa: no estan recomendados los AINEs por no contar siempre con los
antecedentes del paciente y por no poder estar seguros de la estabilidad hemodinamica, se
recomienda usar tramadol comenzando por 25 mg y titular, o morfina comenzandoonRy
titular o fentanilo comenzando por 50 mcg vV titular. (Dependiendo deslpodiibilidad, se prefiere

fentanilo por su vida media corta)
Tratamiento al arribo a la central de emergencias:

V Inmovilizacién de la fractura
V  Movilizacién adecuada del paciente

V Analgesia nebulizada (Fentanilo nebulizae®rhcg/kg ¢/30 min y/o previo a miizacion)
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V Analgesia Endovenosa: no estan recomendados los AINEs (mayor riesgo de HTA, IRA, HDA, etc.),
recomienda usar tramadol 26800 mg EV/24hs, o morfina a titular (en BIC + rescates) o Fentanilo a

titular (en BIC + rescates)
En la Central de Emeegcias:

V Mantener inmovilizacion y analgesia basal

V Bloqueo regional (Bloqueo femoraks-1)

B.- EVALUACION GERONTOLOGICA Y GERIATRICA

La evaluacion gerontoldgica integral es el proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinario disefiado
para identficar y cuantificar problemas médicos, evaluar capacidades funcionales y psicosociales, alcanza
un plan de tratamiento global, optimizar la utilizacién de recursos asistenciales y garantizar la continuidad de
los cuidados desde la fase aguda, rehabilitacredes de cuidados en la comunidad, ayudas en domicilio

hasta la atencion en residencias de crénicos. Se realiza la evaluacion del paciente anciano en las distinte

esferas fisicas, mental, funcional y social.

La evaluacion fisica incluye también valda capacidad de autocuidado e independencia, mediante los tests
de Barthel y Katz para las actividades de la vida diaria y las de autonomia con el de Lawton gBEXY. (

5)

La esfera cognitiva se evalia con una prueba como el minimental tdsbldgiein que permite separar al
paciente sano del que presenta un deterioro cognitikdDIEX®). El test de Yesavage nos orienta acerca de

la posibilidad de padecer depresiGANEXQ).

En el area social una de las escalas mas usadas es la escalasiss reeciales Duke University Center 1978
(OARS) que nos permite conocer las redes formales e informales de asistencia de los ancianos, que pueds

condicionar la evolucién fisica, mental y funcional de los misrADEXCB)

La historia clinica debe ademasntener los antecedentes de enfermedades agudas y crénicas, los
tratamientos farmacol6gicos con o sin prescripcion médica, consumo de psicofarmacos, inmunodepresores.
suplementos dietarios, evidencia de polifarmacia, de enfermedades no declaradas, siadyerigtricos,
hébitos de higiene y toxicos (alcohol y otras sustancias). En caso de que el paciente no esté en condicione
de responder adecuadamente, es recomendable, interrogar a un familiar o, en su defecto, a un cuidador cor

sSu conocimiento.

En el ara nutricional se evalua con el MNANEX®) y recientemente se incorporo la herramienta de

screaning parasarcopeniael SARE. Es importante para el diagnostico de sarcopenia y desnutricion la
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evaluacion de la esfera nutritiva y de la actividad fisica, debido a la morbimortalidad aumentada de los

ancianos que presentan estas enfermedades iastas a la fractura.

C- EVALUACION EETOLOGICA

1.- Manejo actual en pesquisa y descolonizacion de Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus (SA) es la causa mas importante de infecciones asociadas a sitio quirdrgico. Sec
reportes de la red de vigilancia NHSN (National Hézdtte Safety Network) Centro de Control y Prevencion
de Enfermedades de Estados Unidos, este germen da cdeh80% de estas infeccionede estima que la

colonizaciéon aumenta el riesgo de infeccion entr®4veces.

El SA es un comenssitural delser humano que habitualmente habita en fosas nasales, fauces, axilas, inglés,
periné, recto y manos. En los adultos se estiman tasas de colonizacion por este microorganismo del 30%
estas pueden ser mas altas en el personal asociado al cuidado de laSialethbargo, en nuestro pais se
desconoce la prevalencia o incidencia de portacién de SA tanto en la poblacién general como en grupo:

especiales, pacientes hospitalizados y trabajadores de la salud.

La colonizacién puede ser permanente (20%), interntit€B0%), 0 nunca colonizados (50%) y, puede ser

tanto con cepas meticilineensibles (SAMS) como meticiliresistentes (SAMR).
Existen factores predisponentes para la colonizacién por SA:

Diabetes insulin@equiriente

Adiccién a drogas intravenosas

Hemodalisis crénica

Enfermedades de la piel: supuradas (Ej: forunculosis) o eccemdjsgssoriasis)

Antecedentes de colonizacion previa

< < < < < <

Hospitalizacién prolongada o transferencia desde otra institucién (Por ejemplo: comunidades
cerradas o centros de tegc nivel)

Hospitalizacion dentro de los tres meses previos a la evaluacion

Utilizacion de antibioticos dentro de los seis meses previos

Presencia de catéteres intravasculares

< < < <

Trabajadores de la salud

[ LSaljdzaial o6aaONBSyAy 3SA esdnitkozeBithily lpdrecaRi& serGazdnabié su |

implementacion a través de hisopados nasales, axilares e inguinales en todos los pacientes que vayan a s
sometidos a una cirugia ortopédica con colocacion de implante independientemente de la presencia de
factores de riesgo. Si el estudio esta disponible dentro de las 48 horas y se aisla el SAMR el antimicrobiar

de eleccion es la vancomicina.
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Si no esta disponible el estudio teniendo en cuenta de tratarse de una cirugia no programada resulta mas
costo efetivo realizar directamente la descolonizacion en aquellos pacientes con los factores de riesgo

previamente mencionados.
El régimen usual de descolonizacion es con mupirocina nasal y clorhexidina jabonosa corporal.

El ungiiento nasal se coloca en una catide 0,5 cm encada fosa nasal, 2 a 3 veces por dia, durdnte 4

dias. El efecto méximo se logra a la semana de la aplicacion.
La clorhexidina jabonosa: solucion al 4% o pafos al 2% se utiliza una déz, pmto con la mupirocina.

2.- Profilaxis antibi6tica en fractura de cadera

La profilaxis antimicrobiana es una medida de alto impacto en la prevencion de infeccidén de sitio quirdrgico

sobre todo en este tipo de cirugias.

El objetivo es lograr concentraciones Utiles del antibidtico idegn los tejidos, de manera que, en el
momento de la incision, el lecho operatorio se encuentre con una concentraciomiatiede la droga

administrada

El antibiético de elecciébn es la cefazolina (cefalosporina de primera generaciéon) por su espectro
antimicrobiano y su vida media. La via de administracion debe ser siempre la endovenosa. No se recomiend

el uso rutinario de vancomicina en la profilaxis.
La misma debe reservarse para pacientes con:

V I f SNEHA Y &-adémitos @rBcarisevéra® édema laringeo y/ broncoespasmo)
V Pacientes con alto riesgo de infeccion por S. aureus meticésistente (SAMRiospitalarioo

adquirido en la comunidad) sospechado o confirmado

En estos casos, nunca debe administrarse sola; si hay alergia dalttémicos, se puede asociar con

clindamicina o con una cefalosporina de primera generacion.

La teicoplanina es una alternativa a la vancomicina para este grupo de pacientes, con las mismas limitacione

hacia SAMS. Las ventajas son:

- que puede adminisairse en una infusion rapida-(® minutos) durante la induccién anestésica,
- que no produce efectos cardiovasculares,
- que tiene una vida media prolongada con lo cual puede administrarse en una dosis diaria y,

- que tiene menos efectos adversos (nefrotoxicidad y rash).

El tiempo 6ptimo recomendado para el inicio de la administragdeoperatoriade la mayoria de los

antimicrobianos usados en la profilaxis de estas cirugias es de 60 minutos previos a la incision. En el caso ¢
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utilizar vancomicina la administracion debe comenzar 120 minutos antes debido a que requieren un

prolongado tiempo de infusion.

Existen antibiéticogsomo las cefazolina, que por su vida media y por la duracién de la cirugia o por la pérdida
excesiva de sangre durante el procedimiento, requieren la administracion de refuerzos intraoperatorios para

asegurar una adecuadarmcentracion sérica y tisular
Elrefuerzo intraoperatorio esta indicado en:

V Cirugia que excede las dos vidas medias del antimicrobiano
V Pérdida de sangre > 1500 ml

Es importante tener en cuenta que el tiempo para el refuerzo intraoperatorio debe medirse desde la

administracion de la dgis prequirdrgica del agente y no desde el inicio de la cirugia.

La cefazolina tiene una vida media de 1,2 a 2,2 horas en adultos con funcién renal normal y requiere |z

administracion de un refuerzo a las 4 horas.
Las dosis recomendadas de antimicrobiasms las siguientes:

Cefazolina: <60 Kg, 1 gramo
Cefazolina: > 60 kg y < 120 kg 2 gramos
Cefazolina: >120 kg 3 gramos

Vancomicina: 15 a 20mg/Kg. Méximo 2 gramos

< < < < <

Teicoplanina: 400 mg

La administracion de ATB como profilaxis debe ser limitada hastaasta 24 hs en cirugia traumatol6gica
con implante. No esta indicado prolongar la profilaxis quirargica en el postoperatorio hastar@ldest

drenajes y/o catéteres
3.- Bacteriuria asintomatica e infeccién urinaria

Las infecciones urinarias han sideportadas como factor de riesgo de infeccibn hematdgena en las
artroplastias de cadera, sin embargo, no se ha demostrado la asociacion directa entre bacteriuria
asintomatica preoperatoria e infecciones asociadas a implantes. Por este motivo, la pestin&# de

bacteriuria en pacienteasintomaticoses controvertida.

Algunos estudios han demostrado que la presencia de bacteriuria asintomética seria un factor de riesga
independiente de infeccion, aunque ese riesgo no se modifica por el tratamieid@di De hecho, no se

han encontrado correlacion entre los gérmenes causantes de bacteriuri@ceivon del sitio quirdrgico
La realizacion de urocultivo en pacientes asintomaticos soélo estaria indicada en las siguientes situaciones:
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Antecedentes de infecciones urinarias previas
Pacientes con sonda vesical (por mayor riesgo de bacteriuria)
Anomalias de las vias urinarias

Litiasis renal

< < < < <

Alteraciones funcionales de las vias urinarias

En caso de constatarse la bacteriuria, si el paciest& asintomatico, no seria necesario posponer la cirugia,

sino ajustar la profilaxis perioperatoria a lislamientos en el urocultivo

Con respecto a los pacientes sintomaticos (sintomas de infeccion urinaria baja, pielonefritis o con signos de
sepsis)d conducta es diferente ya que en estos pacientes se debe confirmar la infeccion y es necesario e

tratamiento antes de la cirugia.

La decision de retrasar la cirugia dependera del estado del paciente, la evolucion clinica y la urgencia de |

cirugia traunatologica.

De ser posible, deberd completarse el tratamiento antibiético correspondiente antes de llevar a cabo el

procedimiento quirdrgico.

En caso de no poder posponerse la cirugia, el paciente debera estar estable, sin signos clinicos de infecciér
con al menos 48 hs de antibiético adecuado para los gérmenes aislados en cultivos para poder realizar |

cirugia @ la manera mas segura posible.

D.-EVALUACION CARDIOLOGICA

La evaluacion preoperatoria del riesgo cardiovascular tiene como objetivo gmianejo perioperatorio de
los métodos diagndsticos y las indicaciones terapéuticas necesarias para reducir, fundamentalmente, las

complicaciones cardiovasculares a corto plazo.

Siendo que en el caso particular de la fractura de cadera la conishatitada es la correcciéon en el menor
plazo posible, la evaluacion de riesgo cardiovascular debe orientarse: en primer lugar a la deteccién de
condiciones cardiacas activas que pudieran resolverse rapidamente antes del procedimiento (insuficiencie
cardiaca fibrilacion auricular de alta respuesta ventricular, sindromes coronarios inestables, etc..) y en
segundo lugar a definir el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares intentando no demorar la

cirugia.

Todos los pacientes ancianos con fractieacadera presentan por edad, acumulacién de factores de riesgo,
y necesidad de cirugia de urgencia (dentro de las primeas 72hs), un riesgo cardiovascular al menos moderad
Es por esto que se recomienda de manera sistematica su evaluacion por Cardielogie y cuando esta

conducta no retrase la cirugia. Si el Cardidlogo no estuviese disponible y el interrogatorio, examen fisico \
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electrocardiograma no detectan condiciones cardiacas activas, la evaluacién del riesgo cardiovascular deb

ser realizada poel médico internista pridgzando la intervencion precoz.
Las condiciones cardiacas activas que ameritan una demora a la espera de la evaluacion por Cardiologia sc

o Sindromes coronarios inestables
A Infarto de miocardio agudo o reciente
A Angina inestable estable en clase funcional avanzada (NYHA 11l/1V)
0 Insuficiencia cardiaca descompensada
0 Arritmias
A Bloqueo auriculoventricular de alto grado
A Arritmias ventriculares en la presencia de enfermedad cardiovascular
A Arritmias supraventriculares cdrecuencia ventricular no controlada

o Enfermedad valvular severa

Una vez descartada la presencia de condiciones cardiacas activas, se procederd a estimar el riesg
cardiovascular con el objetivo de identificar aquellos pacientes en riesgo de presentaicagiopks y

tomar asi las medidas necesarias y posibles para prevenir las mismas. Para esto la Sociedad Argentina
Cardiologia (SAC), en su Consenso sobre evaluacion del riesgo cardiogasCinlagia No Cardigqaopone

definir un riesgo clinicguirargico que surge de confrontar la condicion clinica del paciente con el riesgo

cardiovascular de la cirugia a la que sera sometido.

1.- Condicion clinica del paciente

El consenso de la SAC plantea un nuevo score basado en la mejor evidencia dibpstabé¢ momento.

Se trata del estudio prospectivo y multicéntrico VISION (Vascular events In noncardiay atipants
Cohort evaluatiorff, del cual surge una serie de predictores clinicos de muerte a 30 dias, a los que se
incorporaron predictores queurgen de otros estudios y también del criterio del panel de cardidlogos
participantes (por ejemplo, valvulopatias severas, insuficiencia renal, diabetes, enfermedad coronaria
estable, modificacion del punto de corte de la edad, etc). (Ver seccion Desmigrindel riego clinice

quirargicog Paso 1,
2.- Grado de estrés quirdrgico o riesgo cardiovascular de la cirugia

EL grado de estrés esta determinado por distintos factores como la celeridad con la que debe realizarse I:
cirugia (urgencia/lemergencia), la localizacion, agresividad y duracién de la misma, la cantidad de sangradc
etc. Todos estos factores aumentan ielsgo de presentar complicaciones cardiovasculares como el infarto

agudo de miocardio y la muerte. Es en base a la probabilidad de presentar estas complicaciones a 30 dic

que se clasifica el riesgo cardiovascular de cada procedimiento.
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En el caso de laragia de fractura de cadera se considera que este riesgo es moderado (probabilidad entre
1y 5%). Cabe destacar que, si bien en modo simplificado la cirugia de cadera se considera un procedimien
de riesgo intermedio (tasa de muerte o infarto a 30 diaisecel 1 y 5%), su riesgo seria mas cercano al 1%
cuando se realizan procedimientos menores como fijaciones, y mas cercano al 5% cuando se trata de u

reemplazo total de cadera.

En cuanto a la celeridad, el estudio VISION demostrd que la situacion deiargeemergencia aumenta
hasta 5 veces el riesgo de muerte a 30 dias. El mismo consideré como emergencia a la cirugia que se reall
dentro de las 24 hs del evento agudo y urgencia entre las 24 y 72. Lo Gltimo resulta especialmente importante
en el contexo de la fractura de cadera cuya correccion debe realizarse lo antes posible, idealmente dentro

de las 72 hs del diagnéstico, para asegurar buenos resta disminuir la mortalidad.

3.- Estudios complementarios

V Electrocardiograma Se recomienda realizain electrocardiograma como parte de la evaluacion
prequirdrgica a todos los pacientes ancianos que seran sometidosgéagor fractura de cadera.

V Radiografia de TéraxNo se recomienda la indicacion sistematica de la radiografia de térax en la
evaluacion preoperatoria de cirugia no cardiaca. En el caso de la cirugia de cadera esto se reduce
pacientes con sintomas respiratorios de causa no aclarada.

V Ecocardiograma appler cardiaco No se recomienda la indicacion sistematica del ecocardiograma
para la evaluacion de riesgo cardiovascular en cirugia no cardiaca. Su indicacién debera realizars
basada en los antecedentes, los sintomas y los hallazgos del examen isid®@GG (insuficiencia
cardiaca descompensada, soplos con criterios de riesgo, alteraciones del ECG no evaluada
previamente, etc.). Los estudios que evaluaron el valor predictivo incremental del ecocardiograma
sobre los factores de riesgo clinicos sotesss, y practicamente nulos los que intentaron demostrar
que los datos aportados por este método afectan favorablemente el manejo perioperatorio

reduciendo las complicaciones.
4.- Determinacién del riesgo cliniequirdrgico

V Paso 1ldeterminar ekiesgo clinico del paciente, en 3 categorias: bajo, moderado o alto
V Paso 2determinar el riesgo cardiovascukspecificadel procedimiento.

V Paso 3determinar el riesgo clinieguirdrgico combinando el riesgo obtenido en los pasos 1y 2

Paso 1 Determnar el riesgo clinico del paciente: Se define en base al nimero y calidad de los factores de

riesgoenunciados a continuacion.
Criterios Mayores

- Cirugia de urgencia o emergencia
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- Enfermedad coronaria de alto riesgo reciente (ocurrencia de $iMdyrome coronario agudo o
angina en CF 3 0 4 en los 6 meses previos a la cirugia.)

- Portador de estenosis aortica o mitral severas
Criterios Menores

- Edad >70 afos

- Diabetes mellitus

- Antecedente de enfermedad vascular periférica

- Antecedente de enfermedad comaria estable

- Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva o fraccion de eyeccién <40%
- Antecedente de accidente cerebrovascular

- Portador de insuficiencia mitral o adrtica severas

- EPOC severo

- Cancer activo

- Insuficiencia renal cronicd@ ONB I GAYA Yl xHdn YIAKR[ O
El riesgo se define entonces como:

V Baja si no presenta criterios menores o mayores
V Moderado: si presenta al menos 1 criterio menor y ningn mayor

V Alto: si presenta al menos 2 criterios menores o al menos 1 mayor
Paso 2 Para ldractura de cadera se considera moderado
Paso 3 Determinacion del riesgo clinicuirdrgico

Se determina el mismo en base a la siguiente tabla que confronés@tado de los pasos 1y 2.

Riesgo clinicq Cirugia de Bajo riesgq Cirugia de Moderado riesg  Cirugiade Altoriesgo

Bajo MODERADO
Moderado MODERADO
Alto

Como se puede deducir de la tabla, siendo que el riesgo quirdrgico se considera siempre de grado moderadc
el riesgo clinico quirdrgico estara practicamente determinado por el riesgo clinico. Dado que los pacientes
ancianos presentan un riesgo clinico &nmos moderado, su riesgo clinigairargico sera siempre moderado

o alto.
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Si el riesgo cliniequirdrgicose define moderado (sin criterios mayores) no existiran contraindicaciones para
la cirugia. Solo cuando el riesgo es alto a expensas de los critafoses, podria justificarse avanzar en una

evaluacion mayor.

5.- Pruebas evocadoras de isquemia

En el caso excepcional en el que el riesgo fuese tan alto que requiera inequivocamente mayor evaluacion s
deber& considerar, costo beneficio, si realizarapmemio farmacolégico o si avanzar directamente a una

cinecoronariografia tentando disminuir los tiempos.

6.- Control postoperatorio en Unidad de Cuidados Intensivos

Siempre que el riesgo clinico quirargico sea alto por criterios mayores el paciente debera cursar el
postoperatorio en una Unidad de Cuidados Intensivos. Si el riesgo es alto por criterios menores o moderado
dependiendo cuales sean el/los factores deg@senores y la magnitud de los mismos, se debera evaluar

en cada caso la necesidad de este tipo de cuidados.
7. Indicaciones farmacolégicas en el periodo perioperatorio
Aspirina

Teniendo en cuenta que la evidencia mas reciente no muestra beneficios e eusduccion de muerte,

ACV o infarto y si un aumento del sangrado mayor asociado al uso de esta medicacién en cirugia no cardiac
salvo que el paciente haya sido angioplastiado recientemente (menos de 6 semanas para stents
convencionales o 12 meses patants liberadores de droga) se recomienda suspender la administracion de
esta droga en el momento del diagnostico de la fractura de cadera (idealmente al menos 3 dias antes de I

cirugia). La misma debe reiniciarse no antes de 7 dias después de rdaliziaggia (Clase | NE A)

Si el paciente porta un stent colocado en los plazos antes descriptos se debe considerar continuar con |

administracion de aspirina durante el periodo perioperatorio. (Clase Ila NE C)
Betabloqueantes

Si bien la utilizacion de esta clase de drogas ha demostrado reduccién del Infarto en el perioperatorio de

cirugia no cardiaca, su uso se asocia a aumento de ACV y mortalidad.

Es por esto que sugerimos continuarlos solo en pacientes medicados cronicane®etabloqueantes por
enfermedad coronaria estable con isquemia inducible, sindrome coronario agudo en el ultimo afio,

hipertension arterial, fibrilacion auricular (control de FC) o insuficiencia cardiaca, (Clase lla NE C)
No se recomienda iniciarlos é&s dias previos a la cirugia.

Estatinas
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La calidad de la evidencia es baja. Se recomienda continuar con la indicacién de estatinas en pacientes qt
ya las venian recibiendo e indicarlas en aquellos pacientes a los que se les detecta enfermedad atmascler

durante la evaluacion preoperatoria (Clase lla NE C).
Inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona

Si bien el nivel de evidencia es pobre, no se observa disminucion de la mortalidad con estas drogas y
aumento de los eventos de hipotens. Es por esto que este consenso desaconseja el uso de los mismos el

dia de la cirugia (Clase lla NE C)

8.- Situaciones clinicas especificas

Valvulopatias

Estenosis adrtica severa

Si se considera que el paciente esta sintomatico se debe reemplazar primero la valvula aértica siempre
cuando esta decision no colabore al empeoramiento significativo de la enfermedad de base en plan de

cirugia.

Entendiendo que es desaconsejable reraka intervencion de la fractura de cadera se puede optar por
realizar una valvuloplastia percutanea con balén o una implantacion percutanea de la valvula, y proceder &
la cirugia no cardiaca cuando sea posible. La opcidn restante, es realizar lancircgiidiaca a pesar de la

estenosis adrtica severa, aceptando el incremento de riesgo.

En el caso de los pacientes asintoméaticos, si bien existe controversia al respecto, seria factible realizar |
cirugia de cadera sin intervenir previamente la valvulee$ie caso se recomienda acordar con el cirujano y

anestesista un plan quirdrgico lo menos riesgoso posible.
Estenosis mitral

La estenosis mitral no severa suele tolerarse bien, en tanto que la estenosis mitral severa justifica una
valvuloplastia o una kigia previa en pacientes que enfrentaran cirugias de riesgo moderado o alto como lo

es la cirugia de cadera.

Insuficiencia adrtica y mitral

Las valvulopatias crénicas por sobrecarga de volumen suelen tolerarse bien, particularmente en pacientes
con funcon sistdlica conservada. En la insuficiencia mitral se recomienda establecer la etiologia, ya que el

riesgo es mayor cuando el origen es isquénmeorotico.

Arritmias Cardiacas
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La existencia de una arritmia no contraindica la realizacién de una cirugiardi@ca. Si la misma no

estuviese compensada la recomendacion es diferir la cirugia hasta que la misma este controlada.

Los trastornos de conduccion, si no son de grados avanzados y/o sintométicos, no suelen representar mayc
riesgo. La colocacion de ncapasos preoperatorio sigue las mismas recomendaciones que en el contexto
general no quirargico. El marcapasos transitorio esté indicado en pacientes que deben recibir un marcapaso

definitivo, y que, por la urgencia de la cirugia, no puedeskercado peviamente a la misma

Insuficiencia Cardiaca

El antecedente de insuficiencia cardiaca (IC) o miocardiopatia se asocia con un incremento del riesg
perioperatorio en cirugia no cardiaca. La estabilidad clinica preoperatoria en pacientes con disfuncién
ventricular tiene un impacto pronéstico favorable comparada con la presencia de IC descompensada durante
la evaluacion preoperatoria. En estos casos, debe suspenderse toda cirugia electiva para proceder &
tratamiento y la estabilizacion del paciente. Se re@nda realizar una valoracion de la funcion ventricular

si no se dispone de una reciente.

Stents coronarios y doble antiagregacién plaguetaria

La fractura de cadera en pacientes que se encuentran tomando doble antiagregacion por la colocaciéon de

un stent oronario genera un problema clinico de dificil resolucién.

Si se procede a realizar una cirugia muy temprana (dentro de las 24 hs) o temprana (dentro de las 72 hs), at
suspendiendo el clopidogrel, se estima que el riesgo de hemorragia persiste edto. g& suma el riesgo de

trombosis del stent por suspension de la antiagregacion.

Si decidimos en cambio esperar los 5 dias que se requieren para disminuir el riesgo de sangrado, el riesgo

trombosis del stent aumenta al igual que la morbimortalidadlpdractura de cadera.

Algunos trabajos observacionales de pobre calidatinyetaanalisis que los nuclezoncluyen que es posible

gue la cirugia de cadera sin suspension del clopidogrel no esté asociada a mayor mortalidad con un aument
razonable desangrado no fatal. En los tres estudios que evaluaron eventos cardiovasculares, la suspensior
del clopidogrel evidencié una tendencia al aumento, estadisticamente no significativa, del infarto de

miocardio.

No existe entonces evidencia sélida para fundataelas conductas a tomar en pacientes que deberan ser
sometidos a cirugia no cardiaca durante el tiempo en el que se encuentra indicada la doble antiagregacior
post angioplastia. Es por esto que no existe consenso sobre cémo manejar el clopidogreteiepagcie

seran smetidos a fractura de cadera.
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E-EVALUACIOANESTESICA

La evaluacion preoperatoria por el anestesidlogo es recomendable, con el fin de evitar retraso entre admision
y el dia de la cirugia y asegurar que el paciente ingresiréfano en las mejores condiciones posibles. Un
manejo multidisciplinario es esencial en esta patologia entre el personal de emergencias ortopedista,
anestesiélogo, médico internista o geriatra, enfermeria, camilleros y rehabilitacién. Este manejaeiagni
potenciales complicaciones. Una evaluacion cuidadosa selecciona la mejor técnica anestésica y quirdrgica,

acorta el tiempo de estancia intrahospitalaria y una movilizacién temprana extrahospitalaria.

La anestesia debe llevarse a cabo, o estrectmendirigida, por un anestesiélogo con experiencia suficiente

en anestesia en pacientes mayores.

La mayoria de los pacientes con fractura de cadera son ASA lll o IV (Score fisico de la ASA) lo cual limita el
de dicha escala como una herramienta pregiztde morbimortalidad. Es recomendable utilizar el

Nottinghan Hip Fracture Score gse presenta en la Tabla #:13:

TABLA 1Nottinghan Hip Fracture Score

Variable Valor Puntaje
<66 0
Edad (afios) 66- 85 3
O 86 4
Sexo Masculino 1
Hemoglobina al ingreso hospitalario O 10 gr 1
Mini -mental test abreviado a la admision O 6 de f ¢ 1
Residencia de institucion Si 1
Presencia de comorbilidades o 2 1
Malignidad activa en los ultimos 20 afios Si 1
Total 0-10

TABLA 13Nottinghan Hip Fracture Score

Total % de mortalidad a los 30 dias

0] 0.7
11
17
2.7
2| 4.4
6.9
o | 1
16
| 8 24
e 34
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Aproximadamente el 35% de los pacientes con fractura de cadera tienen una comorbilidad, 17% tiene dos
comorbilidades y 7% tiene 3 comorbilidades de las cuales las mas comunes son: cardiovasculares 35¢

respiratorias 14%, cerebrovasculares 13%, diabetes 9% y cancer 8%

Ademas de la evaluacion sistémica el anestesidlogo debe prestar atencidrarotasalidades musculo
esqueléticas: apertura bucal reducida, cifosis, escoliosis, presencia de dentadura postiza o dientes en me

estado; todas condiciones comunes en poblacién afiosa.

La saturacion de oxigeno por pulsioximetria ($m@be ser rutinariamate monitorizada para reducir la
incidencia de hipoxemia, desde su ingreso hasta 48 hs posteriores a la cirugia. El oxigeno suplementario ¢
recomendado por al menos 6 horas luego de la anestesia general o espinal, en la noche por 48 horas

mientras se matenga la hipoxemia.

La anemia preoperatoria caracteriza a alrededor del 40% de estos pacientes siendo consecuencia de |
hemorragia perifracturaria y/o condiciones clinicas previas del paciente. La transfusion preoperatoria de
gldébulos rojos debe cordggrarse en los pacientes con una concentracion de hemoglobina entre 7 y 9 g/dl, y
menor a 10 g/dl en los pacientes con cardiopatia isquémica. A todos los pacientes se debe realiza
determinacion de Grupo Sanguineo y Factor Rh antes de la cirugia y igmamibilidad de al menos dos
unidades de glébulos rojos aun con valores de Hbhgimatocrito normales. El conteo de plaquetas por

debajo de 80*10"9/L es una contraindicacion relativa para la anestesia neuroaxial.

Al momento de la admisién hospitalarilns pacientes con fractura de cadera estan frecuentemente
malnutridos y/o deshidratados. Si bien la mayoria de los pacientes que lleguen a quiréfano para la cirugie
estaran recibiendo fluidos intravenosos, debe ofrecerse a los pacientes el consumo @@ die liquidos

claros preferentemente con azlcar hasta dos horas previas a la cirugia (agua, jugos sin pulpa, bebida
isotonicas, infusiones como té, matecafé, pero sin leche. Evitar gaseosas o bebidas carbonatadas). Este
enfoque ademas de atenuar $&nsacion de sed, el hambre y mejorar el confort; reduce la resistencia a la

insulina postoperatoria en comparacion coraglino preoperatorigorolongada

F- EVALUACION HEMATOLOGICA
1. Manejo del paciente anémico en el periodo preoperatorio

Se recomieda evaluar al paciente y buscar factores de riesgo de sangrado y posible terapia transfusional.

Los pacientes con riesgo de sangrado operatorio deben ser evaluados enléaseania prequirdrgica. (1C)

Para cirugia de cadera existe umayalencia de anemia del 14.1%ps pacientes con anemia preoperatoria
tienen peores resultados en el postoperatorio que aquellos pacientes que no la presentaban. Muchos

pacientes que van a ser intervenidos quirargicamente presentan anemia normociticaarémica por
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trastornos crénicos, siendo ésta microcitica e hipocromica en el 25% de los casos. Se solicita entonces, antt
de la cirugia, un laboratorio de sangre completo en los pacientes de riesgo para un sangrado quirdrgico mayo

0 en aquellos que swspeche anemia preoperatoria

En todo paciente candidato a una cirugia deben ser pesquisados con el objetivo de diagnosticar la anemie
Implica tener en cuenta el tipo de procedimiento quirtrgico al cual se enfrentard el paciente, y el balance

que existe etre la pérdida sanguinea estimad#aytolerada por cada paciente

La posibilidad de una autotransfusion en una fractura de cadermfescuente pero posible (1C)La
hemodiluciGnnormovoEmica es unaopciona tener en cuenta en pacientes sensibilizados o aloinmunizados

ante la imposibilidad de conseguir unidades compatibles.

2. Reversionde anticoagulaciérprevia a cirugia

Siempre debe suspenderse el tratamiento anticoagulante antes de la cirufjectiea de cadera (1A). El

método para revertir la anticoagulacion dependera de:

1. Tipo de anticoagulante utilizado: Antagonistas de la vitamina K (AVK), Nuevos anticoagulantes orales
directos (AOD) o Heparinas.
2. Tiempo hasta la cirugia.

3. Riesgo tromboembodlico del paciente en particular.
A) Anticoagulacion con AVK o dicumarinicos (warfarina o acenocumarol)
Siempre realizar un estudio basal de coagulacién que mida el RIN al ingreso en la institucion del paciente.

- Siel tiempo planeado hasta cirugia es de 248 horas

1. Suspender el dicumarinico, se puede administrar una dosis de vitamina &.8ent por
boca y controlar el RIN al dia siguiente. Debemos llegar a un valor de RéNarie5 el dia
de la cirugia

- Si el tiempo hasta la cirugia es mayor a 72 horas:

1. Paciente anticoagulado por una patologia de BAJO RIESGO TROMBOEMBOLICO (Fibrilac
auricular de riesgo medio o bajo, enfermedad tromboembdlica venosa de mas de 3 meses
de evolucion sin otros factores diesgo): solo suspender el dicumarinico y esperar que en
3-4 dias se normalice la hemostasia (3 a 4 dias para el acenocumarol, 4 a 5 dias para
warfarina) (2C)

2. Si el paciente tiene una patologia de base con MUY ALTO RIESGO TROMBOEMBOLICO
consideraque no puede quedar sin tratamiento anticoagulante como el reemplazo valvular
mecénico mitral, trombosis venosa reciente (menos de 3 meses)altoamesgo tromboético

(por ejemplg, en trombofilias o cancer activo), fibrilacion auricular con riesgo ele\ied
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embolia (CHADS2 con6dpuntos) se deben suspender los dicumarinicos y comenzar con
heparina29
A Heparina no fraccionadéHNF)en infusion continua (hasta 4 horas previas a la
cirugia)
A Heparina de bajo peso molecul@BPM)en dosis profilactica o intmedia hasta 24
horas antes de la cirugia.
A En caso de un evento trombotico venoso proximal reciente (menos de 1 mes) se
puede colocar un filtro de vena cava inferior transitorio como alternativa.

- Si el tiempo hasta la cirugia es menor a 24 horas o #NehRial es mayor a:4

1. Suspender el dicumarinico y dar una dosis de Vitamina K de 5 mg intravenosa. Controlar el
RIN a las® horas. Debemos llegar a un valor de RIN menor a 1.5 para la cirugia. Si no se
puede posponer la cirugia y el Rpikeoperatorio inmediato es > 1.5 o el tiempo de
protrombina < 50% se podria indicar concentrados de factores priitimicos (CFP)
ajustado al RI& 2%

A RIN 24 administrar 25 U/kg
A RIN 46 administrar 35 U/kg
A RIN > 6 administrar 50 U/kg

La administracion de CFP conlleva un riesgo de generar eventos trombaticos per se, por lo que deber
utilizarse con precaucion en pacientes con fractura de cadesaCFP también tieneiesgo de transmision

de infeciones, racciones alérgicagsion pulmomr asociada a transfusionefigmolisis.

- Si se requiere reversion URGENTE de anticoagulacion (politraumatismo o sangrado mayor asociad

a la fractura)

Ademas de suspender el dicumarinico se debe administrar 5 mg de \atdfnintravenosa lento {50
minutos) y también CFP (ajustado a RIN como en el caso anterior) o, eventualmente, plasma fresco congelac

(PFC) como ultima alternativa
B) Nuevos anticoagulantes orales directos (AOD) (apixabi&ayoxaban ydabigatran)

- Se deben suspender desde que se hace el diagndstico de la fractura. Debido a que su vide
media es mas corta que la de los dicumarinicos, habitualmente72éhoras de suspension

son suficientes.

(140 - Edad) x Peso (Kg) (x 0,85 si es sexo femenino)

Clearance de Creatinina =
Calculado (Cockerof)  creat Serica (mg/di) x 72

- No se necesita puentdBPMcomo ocurre conds dicumarinicos.
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Estos medicamentos se eliminan en gran medida por via renal (especialmente el dabigatran)
por lo que el tiempo en que se aclaran del organismo dependera dehweteade creatinina
calculado. Siempre hacer el célculo cearancede creatinina previo a la cirugia con la
formula de CockcrofGault.

Este es el esquema de suspension propuesto para los nuevos anticoagulantes orales directos segun la funcic

renal:

Rivaroxaban- Vida media Alto riesgo sangrado
Apixaban Fractura de cadera
Cl creat > 30 ml/min 8-10 horas 2 a 3 dias suspendido
Cl creat < 30 ml/min > 12 horas 4-5 dias suspendido

Dabigatran etexilato _
Cl creat > 80 ml/min 13 horas (11-22) 2 a4 dias suspendido

Cl creat 50-80 ml/min 15 hs (12-34) 3 a4dias suspendido
Cl creat 30-50 ml/min 18 hs (137 23) 47 5 dias suspendido
Cl creat < 30 ml/min 28 hs (22-35) > 5 dias suspendido

En la actualidad el Gnico anticoagulante directo que tiene un antjéotdaArgenting es el Dabigatran. En

caso de extrema necesidad como es un sangrado con riesgo de vida en paciente anticoagulado con est
droga, el agente reversor es el IDARUCIZUMAB, un anticuerpo monoclonal especifico para el Dabigatran. |
dosis es de dos frascos dé& 23y cada uno en infusion endovenosa rapida y esto asegura la inmediata y
completa eliminacion del anticoagulante. Cabe destacar que este antidoto no se puede utilizar para ninguna
de los otros anticoagulantes directos porque carece de efecto contra cerlgwd anticoagulante directo

que no sea el DABIGATRAN.

Si se planea una cirugia por fractura de cadera y la funcion renal del paciente es normal, simplemente st
puede sgpender el anticoagulante direcy esperar a que estos nuevos agentes desaparezlargansmo

en el término de 48 a 72 hs.

Si el paciente es afioso y su funcion renal limite es posible que el dabigatran permanezca en circulacion pc
varios dias y esto retrasaria la alternativa quirtrgica. Con lo que en estos casos puede serdieldieiate

reversor para poder realizar la cirugia en forma segura

- Algunos estudios de coagulaciéon pueden orientarnos para la cirugia. Para el dabigatran tener un
tiempo de trombina normal y un tiempo de tromboplastina parcial activado (afdrimal indican
un bajo nivel de la droga en sangre. Para el rivaroxaban y apixaban las pruebas basales de hemostas
no son tan utiles. Estan en desarrollo pruebas especificas para cada uno de los nuevos

anticoagulantes orales.

C) Anticoagulacion con hepaas de bajo peso molecular heparina no fraccionada
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- Si el paciente recibe dosis terapéutica de HBPM (por ejemplo, enoxaparina 1 mg/kg cada 12
horas) y su funcién renal es normal bastara con suspender 24 horas previo a la cirugia (no
recibe dos dosis).

- Para la heparina no fraccionada en goteo endovenosasparrta vida media suspender 4
horas previo a la cirugia y controlar KPTT y tiempo de trombina preoperatorio que deben ser
normales.

D) Profilaxis antitrombotica en fractura de cadera
EN ETAPA PREOPERAT@RESDE INGRESO HASTA LA CIRUGIA)

- La fractura de adera genera un alto riesgo de enfermedad tromboembolica venosa (ETV)
gue incluye la trombosis venosa asintomatica de miembros inferiores, la trombosis venosa
sintomética y el tromboembolismo pulmonar (TEP). Dado que el TEP constituye la principal
causa demuerte en pacientes con fractura de cadSEEMPREe debe realizar profilaxis
antitrombdtica (1A)

- El riesgo de trombosis se extiende desde el inicio de la internacién hasta al menos 30 dias
luego de la cirugia y en todo este periodo se debe administganoffilaxis antitrombdética.

- Algunas medidas generales que ayudan a disminuir el riesgo de trombosis venosa:

A Cirugia temprana (menor a 36 horas de la fractura)
A Réapida movilizacion del paciente post cirugia

A Anestesia raguidea en lugar deestesia general

A Evitar transfusiones de glébulos rojos
A Tiempo quirdrgico corto
- Latromboprofilaxis puede ser mecanica, farmacolégica o combinada.

a. Mecanica incluye a la compresién mecanica intermitente, las medias compresivas
elasticagraduadas, bomba mecanica para pie y filtro de vena cava inferior. Los métodos
mecanicos solo deben usarse cuando no se puedan usar agentes farmacoldgicos o
cuando, por el muy alto riesgo de tromboembolismo venoso, se considere combinar un

método mecéanica@on uro farmacoldgico. (Grado 1 C).

“ Este punto ha sido de controversia para el Consersincidencia de ETV entre anestesia general y espinal no llega a
ser representativa en lasetaandlisigsolo 2 estudios retrospectivos observacionglesi se encontr6 diferencia dras
de internacdn, readmisdbn e insificienciarespratoria aguda. Utilizando el criterio dgue acortar el tiempo de
internacion reduce el riesgo de trombosejamos librado a la decisién del equipo tratante multidisciplnario la
eleccion del tipo de anestesia a utilizan base a su experienci®@ecomedamos la lectura de Chen DX, Yang L, Ding
L, Li SY, Qi YN, Li Q. Perioperative outcomes in geriatric patients undergoing hip fracture surgery with different
anesthesia techniques: A systematic review and nrastalysisMedicine (Baltimore) 2019;98(49):e1220.
doi:10.1097/MD.0000000000018220
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La compresion mecéanica intermitente es la mejor alternativa en caso de requerir un
método mecénico, pero puede resultar caro, dificil de implementar y pobremente
tolerado. El dispositivo mecanico debe estar activo alosel8 horas del dia.
La media compresiva elastica graduada de 20 mm Hg de presion y la bomba mecanica
para pies no cuentan con adecuada evidencia para ser sugeridas en esta patologia como
unico medio de tromboprofilaxis.
Se debe descartar como método de profilaxis a la veféstica de miembros inferiores.
El filtro de vena cava inferior no se recomienda como profilaxis primaria.

b. Farmacologica:No se recomiendan como métodos de profilaxis farmacolégico en
fractura de cadera durante el PREOPERATORIO al Acido Acetil SARS)@OD, AVK
y Fondaparinux
Heparinas heparina no fraccionada (HNF) y heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
La heparina sddica (dosis 5000 U subcutanea cada 8 horas) y las HBPM (dosis mayor .
3000 unidades anti Xa) han demostrado ser muy efectwvaprofilaxis de fractura de
cadera (Grado 1A).

V Ambos agentes deben indicarse desde el primer dia de internacién
independientemente de la fecha de la cirugia. La ultima dosis de HBPM debe ser
24 horas previa a la cirugia. La HNF puede darse 2 horasdantesirugia.

V Por el mejor perfil de seguridad (al generar menor sangrado y menor
trombocitopeniainmune por heparina) y menor nimero de inyecciones por dia
se prefiere el uso de HBPM por sobre heparina no fraccionada. La HBPM mas
utilizada en la Argenta es la ENOXAPARINA: la dosis sugerida es de 40 mg por
dia comenzando desde la internacion y manteniéndola hasta 30 dias post cirugia.
La dosis inmediatamente previa a la cirugia debe ser 12 hs antes del comienzo
del acto quirdrgico y debe reanudarse loedg 8 hs finalizada la cirugia siempre
que la hemostasia esté conservada.

V Algunas HBPM como la bemiparina pueden usarse directamente en el post
operatorio a dosis de 3500 U/dia. Pero deben considerarse los costos y
preferencia del paciente, especialmerge la profilaxis prolongada.

V La dosis de HBPM se ajusta en caso de insuficiencia renal segun el monitoreo en
sangre de anti Xa y se deben lograr niveles dO@1U anti XA en la profilaxis
de TVP. Si no se puede monitorear, eventualmente se puede gpariha no
fraccionada, que no se elimina pafion.

V En pacientes con peso mayor a 100 kg la dosis de profilaxis de la HBPM

enoxaparinadebe ajustarse a 0.5 mg/kg/dia
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G.-EVALUACION HEMOTERAPICA.

La cirugia ortopédica se asofiiecuentemente con sangrados significativos que conducen a la necesidad de
transfusiones, y la implementacion de algoritmos para la gestion transfusional de estos pacientes ha
demostrado disminuir el usoedhemocomponentes y los costoResulta especialmén importante la
deteccidon y el tratamiento de la anemia preoperatoria en esta poblacion, la recuperacion sanguinea

intraoperatoria y el uso de regimesdransfusionales restrictivos
Se recomienda el uso de algoritmos transfusionales en cirugia ortopédica. (Nivel de evidencia 1B)

- Transfusion de concentradde glébulos rojos: se recomienda una concentracion
de hemoglobina de-B g/dl durante el sangrado activo perioperatorio (Nivel de
evidencia 1B).

- Transfusion de plasmdebe ser evitada en todo paciente que no tenga un
sangrado masivo. (Nivel de evidencia 1B).

- Transfusion de plaquetasuando el recuento sea menor a 100 x 109/l en paciente
sometido a un procedimiento quirargico mayor como fractura de cadera (Nivel de

evidencia 1C).

Las transfusiones alogénicas podrian ser una solucion rapida y casi segura a este problema. Los posibl
eventos adversos relacionados con las transfusiones son numerosos, pero poco frecuentes: injuria pulmonal
aguda asociada a transfusiones (TRALI: Transfusion Related Acute Lung Injury), sobrecarga cardiaca asoci
a transfusiones (TACO: Transfusion Assedi&irculatory Overload), reacciones inmunes e infecciones,
constituyendo las principales cawssde mortalidad y morbilidad Es necesario tomar conocimiento de la
confusion existente sobre los umbrales de transfusion de la hemoglobina. Dentro de un abufdgple,

se espera ser resttivos al respecto

Los regimenes de transfusion restrictivos (hemoglobi@&g/dl) son seguros y eficaces, de manera que
conociendo la falta de beneficios de niveles altos de Hb y los efectos adversos de las transdicgénesas,

la busqueda de alcanzar niveles de Hb > 9 g/dl no puede ser sustentada.

Durante un sangrado agudo, la concentraciéon de hemoglobina debe interpretarse junto con la hemodinamia
y el estado de perfusion tisular. Por lo tanto, las transfusionegd®ilos rojos no deben realizarse siguiendo

un unico valor de hemoglobina, sino que deben basarse en el estado hemodinamico global del paciente.

No hay evidencia que avale el uso de plasma fresco congelado en el tratamiento del sangrado perioperatorio
S debe tener en cuenta que el uso de plasma se asocia con un riesgo de incompatibilidad ABO, transmisié

de infecciones y reacciones alérgicas, y con un incremento en la incidencia de falla multiorganica, injurie
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pulmonar aguda asociada a transfusionesAIR sobrecarga cardiaca asociada a transfusiones (TACO),

infecciones, y que la tasa de complicaciones aumenta a medida que aumdosislde plasma transfundida

La dosis terapéutica de plaquetas es de 1 concentrado cada 10 kg de peso corporalanl botadida por

aféresis, la que debera tenerd3x 10! plaquetas en 15@50 ml de plasma de un solo donante.

En cada caso, solicitar la consulta con el especialista en Medicina Transfusional a los efectos de evaluar

paciente.

H.- EVALUACION NUTRICIONAL
Ante lanecesidadle cirugia precoz, la evaluacién nutricional debe ser lo mas sucinta posible.

Ante un paciente licido o acompafiado por un familiar conviviente, se le puede solicitar a alguno de ellos que

contesten un breve cuegbnario que puede poner en evidencia deterioro nutricional previo.

La herramienta de screening nutricional MiSSKMini Nutritional Assessemer@hort Formt ANEX®) podra

cumplir este primer momento de la evaluacién nutricional.

Una evaluacién mas giunda sera postergada para el post operatorio a fin de valorar la necesidad de un

soporte nutricional adecuado.

Si por alguna razén se demora la decisién quirtrgica, se utiliza ese espacio de tiempo para hacer la evaluaci

nutricionaly de ser necesario corregirlo.
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CAPITUL®
Gestion quirdrgicas y recomendaciones para la cirugia

A- MANEJO ANESTESICO INTRAOPERATORIO

La eleccion entre anestesia neuroaxial y general es un tema controvertido. Existen muchas guias que aborda

el tema.

La guia SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Escocia, 2009) establece que la anestes
neuroaxial debe considerarse en todlus pacientes que no tienen contraindicaciones claras para esa

técnica.

Sin embargo, una revision sistematica disponible en la biblioteca Cochrane del 2016 no encontrd diferencia:
entre las dos técnicas excepto menor incidencia de hipotension para feare neuroaxial selectiva; y
menor incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) en la anestesia neuroaxial en ausencia de
tromboprofilaxis. En este sentido también se manifiestguea NICE (National Institute for Health and Care
Excellence, Reino Umlque aclaraque, si bien se observd una reduccion de la incidencia de TVP en
pacientes que recibieron anestesia neuroaxial, esos estudios se llevaron a cabo en pacientes que no estabe
recibiendo tromboprofilaxis en la rama de anestesia general; lo qdéallevar a resultados falsos positivos.

La misma guia sugiere una reduccion en la tasa de mortalidad temprana con anestesia neuroaxial (hasta
mes después de la cirugia), clinica y estadisticamente significatiemi®ingo Ja misma no se mantienene

el tiempo siendo la mortalidad a 3, 6 y 12 meses similar en ambas ramas. Péadotyao se hallaron
diferencias significativas en cuanto a duracion de estadia hospitalaria, vémitos, neumonia, infarto agudo de

miocardio y tromboembolismo pulmonar enteenbas técnicas anestésicas.
Hay otros puntos a tener en cuenta para tomar la decision entre estas dos estrategias anestésicas:

1. Existe evidencia estadistica sobre una menor incidencia de confusién postoperatoria con
anestesia neuroaxiglaungue el uso deedacién durante la anestesia regional puede dar una
incidencia parecida de esa complicacion postoperatoria.

2. Existe evidencia econdmica del mayor costo de anestesia generamBargo,este Unico
estudio que analiza esto tiene severas fallas metodolégica

3. La ventaja potencial de la anestesia general es el estado inconsciente durante la cirugia que
muchos pacientes perciben como un beneficio. Ademas, si el paciente no es capaz de colaborat
con el anestesiélogo durante la cirugia por su estado confusiodahtencia la eleccion de
anestesia general es muy recomendable.

4. Hay que considerar la anestesia general en todos los casos en que el anestesidlogo sospeche qu

es posible un episodio de inestabilidad hemodindmica durante la cirugia.
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5.

La anestesigeneral esta recomendada en aquellos pacientes que tomen doble antiagregacién
plaguetaria (ej. aspirina y clopidogrel) debido al mayor riesgo de hematoma espinal por las
técnicas neuroaxiales.

Es recomendable una anestesia general con monitoreo intraopeoatle presion arterial
invasiva (acceso arterial) y presion venosa central (acceso venoso central) en los pacientes cor

enfermedad valvular cardiaca significativa o disfuncién del ventriculo izquierdo.

Como conclusion consideramos que la anestesia geénemeuroaxial son recomendables por igual. La

eleccion depende de las preferencias y/o experiencia del anestesiologo en discusion de riesgos y beneficio

con el paciente y/o sus cuidadores. Mas importante que el método elegido es adecuar la anestesia a |

fisiopatologia y comorbilidades del paciente, usando dosis reducidas combinadas con guoeedéo

analgesia multimodal.

Otras recomendaciones para el manejo intraoperatorio son:

1.

La concentracién alveolar minima de los anestésicos inhalatorios (sewoflueaflurano,
desflurano, isoflurano) que es necesaria para lograr el estado de anestesia general puede
descender hasta 40% con la edad. Existen nomogramas para calcular la concentracion alveola
minima corregida por la edad.

De la misma manera, durantéa induccidbn anestésica intravenosa se recomienda la
administracién de dosis reducidas en la poblacién afiosa.

Para reducir la magnitud de la hipotension asociada al bloqueo subaracnoideo en poblacién
afiosa, se pueden reducir las dosis de anestésicos fofgjlebupivacaina menor igual a 10 mg).
También se puede intentar el bloqueo selectivo en decubito lateral con bupivacaina hiperbarica
para perseguir este objetivo.

La administracion subaracnoidea de opioides prolonga la analgesia postoperatoria. El uso de
morfina intratecal se ha asociado a mayor depresién ventilatoria y cognitiva en comparacioén con
los opioides lipofilicos.

Considerar la realizacion de bloqueos viesos periféricos en todos los pacientes como
estrategia analgésica. El uso del ecégrafo ha reducido la tasa de complicaciones como la inyeccio
intraneural de anestésicos locales, sumado a que en manos expertas las dosis de los mismos s
ven reducidas.ds bloqueos nerviosos reducen el nivel de dolor postoperatorio y asi, reducen el
uso de opioides postoperatorios (como estrategia de analgesia sistémica). El bloqueo del nervio
femoral y el bloqueo de la fascia iliaca han sido ampliamente descriptos gaaalgesia
postoperatoria en fractura de cadera. Aunque poco estudiado por su reciente descripcion, el
bloqueo PENG (pericapsular nerve group) va dirigido especificamente a las ramas articulares de
femoral y obturador no presentando bloqueo motor postogrio.
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6. Debido a que los pacientes afiosos tienen tendencia a hipoxemia postoperatoria, se recomienda
la administracion de oxigeno suplementario las primeras 24 horas luego de la cirugia (canula de

oxigeno o una mascara de Venturi, oxigeno s6@%).
B.- Sndrome de implantacion del cemento
INTRODUCCION

Si bien puede ocurrir un compromiso cardiovascular significativo durante la preparacién del canal femoral,
durante la insercién del cemento y/o la protesis, o durante la liberacién del manheitmstatico; los
efectos adversos han sido asociados en primera instancia a la hemiartroplastia cementada por lo cual este
evento es referido frecuentemente como el Sindrome de Implantacién del Cemento (del inglés Bone Cement
Implantation Syndrome, BCIS). pesar de que lo mas frecuente es que ocurra con la hemiartroplastia
cementada, también esta descripto con el reemplazo total de cadera, el reemplazo de rodilla y

vertebroplastia percutanea

El Sindrome de Implantacion del Cemento (BCIS) se caracterizip@ension arterial, hipoxia, pérdida de

conciencia, hipertension pulmonar, falla del ventriculo derecho, arritmias y eventualmente paro cardiaco.
FISIOPATOLOGIA

Han sido propuestos varios mecanismos involucrados en la fisiopatologia del BCIS. éssnieiales se
concentraron en la liberacién de metilmetacrilato del cemento; las teorias mas recientes se concentran en el
rol de los émbolos formados durante el cementado y la insercion de la protesis. También han sido propuestos
varios mecanismos coma liberacién de histamina, la activacién del complemento y vasodilatacion mediada

por cannabinoides end6genos.

Las ultimas investigaciones apuntan a la teoria embdlica. La embolizacion ocurre debido al aumento de |
presion intramedular durante el cemt&uo y colocacién de la prétesis. Hay datos que indican que la alta
presion intramedular durante el cementado de por si es un factor importante que causa la aparicion de los
émbolos. Latemperatura del cemento puede alcanzaC2espués de 6 minutos dekzclado del cemento.
Debido a una reaccién exotérmica el cemento se expande en el canal atrapando aire y contenido medular ¢
presion que son forzados a la circulacién. Este contenido embdlico caracterizado por grasa, aire, particula
de cemento, hueso ctical y medular generan por efecto mecanico o por mediadores inflamatorios
vasoconstrictores un aumento de la presion arterial pulmonar; origen de la hipoxia, falla del ventriculo

derecho e hipotensién de este sindrome.

Ademas de la obstruccién mecaniagegausan los émbolos se conjetura que ocurre una liberacién de varios
mediadores como trombina y tromboplastina tisular los que en conjunto con la obstruccion mecanica del
lecho vascular pulmonar causan vasoconstriccion, que lleva al shunt y la hipoxemia.
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CLASIFICACION
La clasificacion de Donaldson y coll distingue 3 grados de BCIS segun la severidad del evento:

1. Grado 1: Caida de la SpO2 < 94%, o hipotensién arterial < 20% del nivel preoperatorio;
2. Grado 2: Caida de la SpO2 < 88%, 0 hipotensién artet@o<del nivel preoperatorio o pérdida
de conciencia;

3. Grado 3: Colapso cardiovascular.
EPIDEMIOLOGIA

BCIS es un evento intraoperatorio frecuente, su incidencia global es-80P2%grado 1: 21%, grado 2: 5,1%

y grado 3: 1,7%).

Si bien es mayor la morbortalidad durante el periodo perioperatorio, la colocacion de prétesis cementada
mejora la supervivencia de los pacientes a largo plazo. Se sabe ademas que el uso de la prétesis cementa
en comparacion con la no cementada para la cirugia de fracturadiraanejora la movilidad temprana

postoperatoria libre de dolor y reduce el riesgo de reoperacion.

Cuanto mas severa es la manifestacién del BCIS tanto mas alta es la mortalidad de estos pacientes a cortc
largo plazo (Grados 1, 2 y 3; mortalidad a 3@:di&3%, 35% y 88%; mortalidad a 1 afio: 29.9%, 48.1% Yy 94.1%
respectivamente). Sorprendentemente, la mortalidad de los pacientes que experimentaron BCIS grado 1 fue
similar a los pacientes que no han tenido ningln evento adverso intraoperatorio de nipgdmbrtalidad

a 30 dias: 5.2%, mortalidad a 1 afio: 25.2%).
Factores de riesgo asociados al BCIS:

Factores del paciente: ASAIW edad avanzada, sexo masculino, EPOC, osteoporosis, apnea del suefio,
angina de pecho, insuficiencia cardiaca congestivadiaacion: diuréticos, warfarina, betdoqueantes,

IECA

Factores quirtrgicos: canal femoral no instrumentado previamente, componente femoral de la prétesis largo
(tallo largo), presion pico alta durante la insercién de la prétesis, lavado insuficientar@gdlmedular, uso

de cemento de alta viscosidad, fractura intertrocantérica, fractura patoldgica.

El canal previamente instrumentado puede tener dos mecanismos posibles que protejan del BCIS: hay meno
material embdico y las paredes internas d=dnal previamente instrumentado se esclerosan impidiendo de

esa manera la entrada de los émbolos

LA CONDUCTA DEL CIRUJANO
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El cirujano debe informar al anestesidlogo que esta por insertar el cemento; debe lavar el canal femoral
previamente, realizar una correcta hemostasia antes del cementado y aplicar el cemento en forma retrograda
(de distal a proximal) con pistola. Es taétbrecomendable evitar movimientos vigorosos de presurizacién.

También se recomienda amasar el cemento para eliminar los elementos vasodilatadores volatiles.
LA CONDUCTA DEL ANESTESIOLOGO

En el momento del cementado el anestesiélogo debe usar medicicemsehtes de presion arterial y debe

estar preparado para administrar vasopresores y/o inotropicos. Es recomendable mantener la presion
arterial un 80% del nivel preoperatorio. En los pacientes de alto riesgo de desarrollo del BCIS hay que
considerar un moitoreo invasivo de presion arterial intraoperatorio y colocacion de una via central. El uso

de ecografia transesofagica de estar disponible permite detectar las embolizaciones mas precozmente.

En el paciente bajo anestesia general la caida de la Et@@2d& CO2) debe alertar al anestesiélogo como

el primer signo del sindrome. En el paciente bajo anestesia regional debe hacer sospechar el comienzo brusc
de disnea y la alteracion del sensorio. El tratamiento es basado en la fisiopatologia y sigraisiowia; e

incluye la administracion de oxigeno 100%, resuscitaciébn agresiva con fluidos y administracion de
inotropicos/vasopresores. Dependiendo del caso, puede necesitarse asegurar la via aérea y monitorec
hemodinamico invasivo, aunque la mediciéna®VC para guiar la administracion de fluidos no es confiable
debido a la hipertension pulmonar. Evitar el uso de 6xido nitroso en caso de anestesia general para no agrave
el cuadro de embolismo aéreo. Todo colapso cardiovascular en el contexto deeB€t&athrse como falla

RSt @SY(iINNOdz 2 RSNBOK2® /2Y2 @l az2LINBaz2NBa asS I RY

la dobutamina o milrinona son Gtiles para mantener la contractilidadreliefriculo derecho

C. MANEJO ORTOPEDICO

Los pacientesi@sos con fracturas de cadera deben ser operados lo antes posible, en cuanto las condiciones
clinicasd permitan. Como se detallen el @pitulo 4, la evaluacion clinica debeonsiderar el riesgo de
diferir una cirugia para obtener un mejestatus clinico preoperatorio versus realizar una cirugia precoz para

evitar los riesgos inherentes a ppsiner el acto quirdrgico.

La toma de decisién a la hora de seleccionar el tratarnigntrargico de la fractura de cadera se basa en: la
localizacién anatémica de la lesion, el grado desplazamiento, la estabilidad de la fractura, la capacidad d

deambulacién y la edad crongjita y biolégica del paciente.

Para las fracturas de cuello dénkur (intracapsulares), la clasificacion de Garden presentada en el punto 3,
es orientativa para decidgué tipo de implante se utilizaEn las fracturas Garden | se realiza osteosintesis
con tornillos canulados. El procedimiento es referido como de iajdilidad y se puede hacer en forma

percutanea.
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En las fracturas Garden Il, lll y IV la recomendacion actual es el reemplazo protésico ya que existe algin gra

de desplazamiento y la tasa de fracasm osteosintesis es elevada

En pacientes mayores @5 afios, con comorbilidades y deambuladores intradomiciliarios la indicacion es el

reemplazo parcial de cadera (hemiartroplastia), con prétesis cementada uni o bipolares.

En pacientes entre 75y 85 afios, activos, con comorbilidades controladas y deaonésidradomiciliarios

estan indicada la utilizacion de una prétesis total de cadera cementada.
En pacientes de 65 a 75 afios, con expectativa de vida prolongada l@iifwliea protesis total hibrida.

En las fracturas intertrocantéricas (extracapsulards)fijacion interm es el tratamiento de eleccién
Basicamente se utilizan 2 tipos de implantes para la fijacion das esacturas: extramedulares e
intramedulares. Los implantes extramedulares consisten en un tornillo deslizante con una placa quee se fij
la cortical lateral del fémur. Los intramedulares combinan un tornillo en el cuello del fémur con un clavo

endomedular que puede ser corto o largo (hasteoldilta).

La indicacion de implantes extarmedulares\wamedualres es controvertiqaunque hay cierto consenso
entre los ortopedistas en el uso de tornillo deslizante para fracturas estables tipo | y Il de la clasificacion de

Evans y el de clavo endomedular cervicodiafisario para fracitueatables, Evans I, IVy V.

D. MEDIDAS PARISMINUIR EL SANGRADO INTRAOPERATORIO

La anemia y la necesidad de transfusiones de sangre estan asociadas a una mayor mortalidad en fractura c
cadera por lo tanto todas las medidas que puedan reducir el sangrado en la cirugia seran de extrema utilidac

en este contexto como:

w Suspension de drogas que favorecen sangrado (si es posible)

w Desarrollo de estrategias o guias transfusionales (determinar parametros de necesidad de
transfusiones)

w Uso de anestesia regional

w Recuperacionle sangre intraoperatoria

w Hemodilucion intraoperatoria (en casos seleccionados)

El acido tranexamico ha demostrado ser un método Util y econémico para disminuir el sangrado y la
necesidad de transfusiones en la artroplastia de cadera y rodilla sin aunm@ntesgo de enfermedad
tromboembolica venosa y es una practica habitual en muchas instituciones tanto en su uso tépico local comc
en forma intravenosa sistémica (dosis de 1 gramo endovenoso al comienzo de la cirugia y otro al finalizar)
Sin embargo, nday estudios hechos en fractura de cadera y no podemos recomendarlo como norma de

manejo.
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E.Manejo post quirdrgico temprano

En el manejo clinico del paciente que cursa el periodo post quirdrgico inmediato de fractura de cadera,

debemos tener en cuenta las siguientes prioridades:

Identificar tempranamente a los pacientes de alto riesgo clinigorargico.

Monitoreo clinico de seis parametros clinicos: frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
temperatura, presion sistolica, frecuencia cardiaca y nivel de conciencia. jasdosetros forman

LI NIS RS fF Saortl RS IftSNIIF OtNYZALE L RINEREYH
balance de fluidos, presencia o ausencia de complicaciones relacionadéssay presion venosa
yugular(Tabla 1y 2)

Identificacién de losaquerimientos fi)l6gicos que requeriran soporte

Interconsultasa los expertos segun necesidad

Nutricién adecuada

Tabla 1National Early Warning ScoeNEWS
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> >

35.1- 36.1-38.0
38.0
101-110 | 111-219

41-50 51-90 111-130

Alerta

Tabla 2National Early Warning ScoeNEWS

D. PROBLEMAS CLINICOS FRECUENPESDERERATORI
TEMPRANO QUE DEBEMOS RESOLVER

Alivio del dolofver apartado correspondiente)

Aporte de oxigenoterapid.a hipoxemia puede persistir hasta el quinto dia de postoperatorio:
Debe ser detectada usando oximetro de pulso o chequeando frecuentemente la saturacion de
oxigeno. Proveer oxigeno suplementario incrementsalkuracion,pero no previene episodios

de desaturacion e hipoxemia a pesar de una adecuada saturacion de oxigeno como es el caso de
los pacientes con anemia. La saturacion de oxigeno debe ser monitoreada rutinariamente para
reducir para reducir la incidencia de hipoxemia y continuarse mientradasiggndencia a la
hipoxemia siga. La suplementacion de oxigeno esta recomendada por al menos 6 hs después d
la anestesia por 48 hs del post operatorio y se debera extender mientras dure la hipoxemia
medida por oximetro de pulso.

Balance hidroelectrolitic La hiponatremia y la hipokalemia son dos disturbios muy habituales

del medio interno en el postquirargico temprano y reflejan la limitada reserva funcional renal de
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